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I.  -  PATH  [ERAPEUTIQUE 


TRAV  ’GINAUX 


TRAITEMENT,  MARCHE  ET  PRONOSTIC 
AFFECTIONS  PURULENTES  DU  LABYRINTHE 

Par  G.  ALEXANDER, 

Directeur  de  la  section  otologique  de  la  policlinique  g6nerale  de  Vienne'. 
[Traduction  par  Menibh,  de  Figeac] 

C’est  k  I’invitation  du  comite  d’organisation  du  VlIP  Congrfes 
international  d’otologie  que  je  suis  redevable  de  la  tSche  hono¬ 
rable  qui  consiste  a  prendre  la  parole  comme  rapporteur  princi¬ 
pal  sur  le  Iraitement,  la  marche  et  le  pronostic  des  affection.s 
purulentes  inflammatoires  du  labyrinthe. 


I.  —  Methode  de  traitement. 


En  debutant,  il  faut  que  je  m’arrete,  mais  peu  longtemps,  sur 
le  groupement  des  maladies  inflammatoires  du  labyrinthe. 
D’apr^s  la  duree,  je  les  divise  en  aigues  et  chroniques;  d’apres 
leur  nature,  en  formes  s6reuses,  purulentes,  purulentes-infec- 
tieuses ;  d’apres  leur  localisation  dans  le  temporal,  nous  devons 
distinguer  la  paralabyrinthite,  la  perilabyrinthite  et  I’endolaby- 
rinthite.  Enfin,  on  parle  de  formes  circonscrites  ou  diffuses. 
Les  formes  circonscrites  offrent  la  division  en  :  cedes  qui  onl 
tendance  k  demeurer  circonscrites  et  cedes  qui  ont  tendance  a 
uneplus  grande  propagation  de  la  suppuration.  A  ces  divisions 
plus  ou  moins  anatomiques,  il  faut  ajouter  la  division  clinique, 
e\traordinairement  importante,  basde  sur  I’experience  acquise 
au  lit  dii  malade  :  en  suppurations  labyrinthiques  avec  tendance 
£i  la  participation  morbide  endocranienne  et  celles  qui  ont  ten¬ 
dance  i  demeurer  localisees  au  labyrinthe  et  k  I'organe  auditif. 

Enfin,  nous  distinguons  encore  des  suppurations  labyrin¬ 
thiques  endocraniennes  compliquees  et  des  non  compliqu6es, 
ainsi  que  d’autres  avec  et  sans  formation  de  (istules  labyrin¬ 
thiques.  Je  suis  oblige  de  renoncer  it  trailer  de  fa<;on  ddtaillee, 
dans  le  cadre  6troit  de  ce  rapport,  le  chapitre  si  important  des 
fistules  du  labyrinthe. 

1.  Itapporl  au  XVI*  Congrds  international  de  mMccinc  (qui  est  4  la  fois 
le  Vlll*  Congris  international  d'otologic),  Budapest,  29  aoiH-t  septcmbrc 
1909. 
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A.  -  TrAITEMENT  CONSERVATEIH. 

Etanl  domic  que  les  plienomenes  si  pcnibles  de  la  labyrin- 
Ihite  (vertige  avec  rotation  apparente  des  objets,  mal  de  tete, 
vomissements)  sont  considerablement  augnientes  par  les  mouve- 
ments  de  la  tete  el  du  corps,  et  meme  peuvent  elre  provoques 
paracces,  le  s6jour  au  lit  et  le  repos  complet  du  corps  ont  done 
une  importance  et  une  signification  speciales  dans  I’airection 
inflamniatoire  du  labyrinthe.  Les  malades  trouvent,  ordinaire- 
nient,  bientol.,  d’eux-niemes,  la  position  pour  laquelle  leurs 
troubles  sont  minimes  ou  disparaissent  lout  a  fait  et  demeurent 
presque  immobiles  dans  cette  position,  tanl  qu’il  persiste  un 
vertige  assez  fort.  Us  prennent  alors  cette  attitude  de  la  tele  et 
cette  position  du  corps  dans  lesquelles  leur  nystagmus  spontane 
est  le  plus  faible  possible  ou  aboli.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  en 
est  ainsi  quand  le  malade  est  couche  du  cold  sain.  Le  malade  doit 
rester  au  lit  jusqu’a  ce  que  le  vertige  ait  lout  a  fait  disparu,  dans 
les  cas  h  marche  aigue  et  dans  ceux  de  labyrinlhile  sereuse, 
meme  jusqu’a  disparition  totale  du  nystagmus  spontane^  La 
duree  du  repos  au  lit  est  done  d'une  fi  six  semaines  et,  suivanl 
les  cas,  plus  longue.  II  faut  la  prolonger  jusqu’au  moment  oil  le 
symplome  le  plus  penible  et  le  plus  menapant  pour  le  malade  : 
le  vertige  rotaloire  avec  rotation  apparente  des  objets  ou  du 
propre  corps  a  totalemenl  disparu  ou  s’esl  reduil  a  un  minimum. 

Pour  le  Irailement  conservateur,  la  galvanisation  transversale 
a  Iravers  la  tete  a  ensuile  de  la  valeur.  On  pent  ainsi  metlre  le 
malade  en  etal  de  terminer  immediatement  toute  crise  de  ver¬ 
tige.  Le  patient  utilise  une  Electrode  double  qui  est  placee  juste 
en  avanl  et  au  niveau  des  tragus.  -.Apres  fermeture  du  couranl, 
il  se  produit  soil  inhibition  du  nystagmus  et  disparition  du  ver¬ 
tige  (ordinairement  avec  une  inlensite  de  six  ii  douze  milliam- 
peres)  ou  renforcement  du  nystagmus  et  par  suite  renforcemenl 
du  vertige.  Dans  ce  dernier  cas,  la  personne  qui  soigne  le  malade 
a  le  devoir  d’inlerrompre  le  courant  sur-le-cliamp  et  de  le  faire 
agir  de  nouveau  apres  I’avoir  renverse.  On  est  alors  certain 
d'employer  desormais  I’intensite  convenable  pour  I'inhibition  du 
nystagmus'.  Il  faut  ensuite  mentionner  les  substances  radio- 
aclives.  Elies  amenent  une  destruction  des  organes  terminaux 
du  labyrinthe  el,  ainsi,  pourvu  que  le  V'I1I“  nerf  (I’acoustique) 
et  le  contenu  de  la  fosse  cer6brale  posterieure  soient  normaux, 
la  suppression  du  vertige.  Mais,  encore  une  serio  d'6ludes  expe- 
rimentales  est  necessaiie  pour  un  emploi  plus  large  de  cette 

1.  Voir  G.  Mackbnzie,  Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  1908. 
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methode  de  traitemenl.  Pour  le  moment,  il  manque  encor.e  la 
possibility  d’un  pronostic  certain  et  d'un  dosa},m  exact.  A  cela 
s’ajoute  que  le  traitement  par  les  substances  radio-actives  con- 
servera  toujours  son  importance  principale  pour  les  maladies 
non  purulentes  du  labyrinthe.  Parmi  les  mesures  puremenl 
symplomaliques,  il  faut  encore  citer  le  sejour  dans  des  pieces 
obscures,  I'administration  interne  de  bromures,  alcaloides,  etc. 
Dans  les  medicaments  internes,  il  faut  dans  tons  ces  cas  prefe- 
rer  I’administration  hypodermique  a  celle  par  voie  buccale,  car 
les  injections  agissent  rygulierement  et  surement  et  sont  mieux 
supportees  que  Tadministration  par  voie  gastrique,  etant  donne 
la  tendance  aux  vomissements  existant  chez  les  sujets  atteints 
d’alTections  du  labyrinthe. 

Je  vais  m’occuper  maintenant  du  Irailemenl  operatolre. 

P.  —  Traitement  operatoirb. 

Dans  toute  opyration  sur  le  labyrinthe,  il  s’agit  de  combiner 
I'ouverture  et  I'ablation  du  labyrinthe  *. 

Pour  obtenir  le  drainage  des  cavites  labyrintbiques,  c’est  sur- 
tout  I’ouverture  qui  convient.  Mais,  plus  I’ensemble  du  cas  aura 
eu  une  marche  chronique,  plus  est  grand  le  danger  d’alfection 
osseuse  regionale  et  de  la  dure-mere  de  la  region  et  plus  nous 
devons  veiller  ii  I’ablation,  la  plus  complete  possible,  de  la  pyra- 
mide  du  temporal  en  epargnant  le  canal  du  facial  et  le  facial. 

La  description  des  precedes  operatoires  indiques  par  les  divers 
auteurs  si  dignes  de  merite  (Botey,  Bourguet,  Ilinsberg,  Jansen, 
Neumann,  Ulfenorde)  a  etc  traitee  de  fa?on  etendue  dans  les 
communications  de  mes  co-rapporteurs,  de  sorte  que  je  n’y  dois 
point  revenir.  Je  voudrais  seulement  faire  la  division  suivante 
au  point  de  vue  de  I’utilisation  pratique  des  diverses  methodes. 

1"  Ouvcrlure  du  lahyrinlhe  {lahyrinlholomie  simple). 

•J"  Ouverlure  du  labyrinthe  suivie  de  curelage  des  cavites 
labyrinthiques. 

Dilatation  chirurqicale  de  fistules  labyrinthiques  exis- 
tantes. 

4®  Ablation  plus  ou  moins  complete  du  labyrinthe  (labyrin- 
Ihectomie;  resection  du  rocher). 

11  faut  que  je  renonce  a  vous  donner  de  longs  details  sur  les 
indications  de  la  litterature,  car  dans  les  travaux  de  mes  co-rap¬ 
porteurs,  qu’on  vous  a  dyja  donnes  tout  imprimys,  les  divers 

1.  All  sens  strict  du  mot,  toute  ouverture  opiratoire  du  labyrinthe  est 
du  roste  associyc  aussi  4  une  ablation  circonscrite  de  la  pyramidc  tempo- 


procedds  operatoires  sont  exactement  d^crits.  En  outre,  je  puis 
vous  renvoyer  ii  ce  sujet  aux  publications  et  comptes  rendus  de 
Hinsberg,  Jansen  et  Neumann. 

Le  precede  de  Bourguet  n’est  pas  certes  satisfaisant.  fitant 
donne  la  variabilite  de  profondeur  de  la  niche  de  la  fenetre  ves- 
tibuliiire  (pelvis  fenestra:  ovalis),  le  poids  du  protecteur  doit  sou- 
vent  peser  sur  le  facial ;  le  protecteur  met  done  le  nerf  en  danger 
plus  qu'il  ne  le  protege.  Dans  toutes  les  operations  sur  le  laby- 
rinthe,  quelque  dilferente  que  soit  la  voie  technique,  il  doit  tou- 
jours  s’agir  : 

1“  D'ouvrir  tous  les  espaces  labyrinthiques. 

2°  De  faire  devantetderrierele  facialdeuxouverturesosseuses, 
le  plus  grandes  possible,  drainant  le  labyrinthe  (I’ouverture  pla- 
cee  derriere  le  facial  draine  le  vestibule  et  le  canal  semi-circu- 
laire,  celle  placee  en  avant  et  sous  le  facial  draine  le  vestibule  el 
le  lima<;on]. 

3®  D'enlever  le  plus  completement  possible  I'os  en  tant  qu’il 
est  malade. 

4“  II  est,  en  outre,  dans  tous  les  cas,  necessaire  d’examiner  la 
dure-mere  de  la  region,  la  dure-mere  de  la  fosse  c6rebrale  pos- 
terieure  &  cause  de  la  possibilite  de  I’existence  d’iin  empyeme 
encapsule  sans  symptomes  cliniques,  d’une  pachymeningite 
externe  ou  d'un  abces  extra-dural;  il  faut  examiner  la  dure-mere 
de  la  fosse  cerebrale  moyenne  seulement  dans  les  peri-  et  endo- 
labyrinthites  purulenles  diffuses  avec  formation  de  fistule,  a 
cause  du  danger  d’une  pachymeningite  provenant  du  canal 
seini-circulaire  superieur  ou  d'un  abefes  regional.  Toute  opera¬ 
tion  sur  le  labyrinthe  se  decompose  done  dans  les  temps  sui- 
vants  ; 

I®  Ouverture  des  espaces  labyrinthiques. 

2“  Resection  eventuelle  ou  extirpation  des  parties  osseuses 
malades  de  la  pyramide  du  rocher. 

3®  Mise  a  nu  de  la  dure-miire. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  ou  I’examen  clinique  nous  donne, 
avant  I'inlervention,  la  certitude  de  I’etat  normal  de  la  pyramide 
du  rocher,  du  bon  etal  de  I’intdrieur  du  crane,  que  nous  pouvons, 
lors  de  I’acte  opdratoire,  nous  en  tenir  h  I’ouverture  des  cavites 
labyrinthiques  et  renoncer  k  la  resection  de  I’os  et  k  la  mise  a 
nu  de  la  dure-mere. 

L'ouverture  du  labyrinthe  debute,  cela  va  sans  dire,  aux  points 
desquels,  apres  opdration  radicale,  on  penetre,  le  plus  directe- 
ment  possible,  dans  le  labyrinthe  :  saillio  du  canal  semi-circu- 
laire  lateral,  promontoire,  niche  de  la  fenetre  ovale,  ou  entin 
tistules  tympano-labyrinthiques  qu’on  a  decouvertes. 
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Tous  les  precedes  (exception  faite  pour  la  methode  d’UlTe- 
norde)  visent  de  plus,  soil  par  principe  ou  suivant  les  besoins, 
a  metlre  a  nu  plus  ou  moins  complelemenl  les  espaces  labyrin- 
Ihiques  en  respectanl  le  canal  du  facial  el  le  facial.  D’apres  ces 
precedes,  il  est  cependanl  presque  impossible,  meme  en  operant 
tres  minulieusement  et  en  ayant  des  connaissances  anatomiques 
exactes,  d’ouvrir  vers  le  dehors  tous  les  espaces  labyrinlhiques 
en  conservanl  une  vision  suffisammenl  nette  du  champ  opera- 
loire.  On  lient  davanlage  compte  de  ce  dernier  postulatum  par 
I'ouverlure  et  I'ahlationdu  lahyrinlhe  (labyrinthectomie,  resec¬ 
tion  parlielle  du  rocher).  L’ahlaliondu  lahyrinlhe  vise  a  enlever 
la  capsule  osseuse  avec  les  parlies  molles  du  lahyrinlhe.  Stric- 
tement  parlant,  elle  n'est  executable  que  sur  des  enfanls  jusqu’a 
I’age  de  qualre  ans;  chez  eux,  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe 
permet  encore  une  separation  chirurgicale  d’avec  le  rocher.  Plus 
lard,rablalionchirurgicale  coincidedoncavecl'ouvertureexplora- 
trice  du  labyrinthe  osseux,  avec  la  resection  partielle  du  rocher. 

II.  —  Technique  op6ratoire. 

Valeur  el  utililedes  methodes  cilees  dans  la  lilleralure  olologique. 

L’ouverture  exploralrice  de  la  cavile  labyrinthique  a  partir 
de  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  lateral,  de  la  fenelre  ovale 
ou  du  promontoire,  la  dilatation  chirurgicale  des  fistules  patho- 
logiques  ont  plutdl  une  valeur  diagnoslique  que  Iherapeutique 
el  on  pent  d'autant  plus  renoncer  a  ces  interventions  comme 
iidjuvanls  pour  le  diagnostic  que  les  methodes  d’examen  clinique 
du  labyrinthe  ont  fail  plus  de  progres. 

Par  centre,  comme  adjuvants  Ihcrapeuliques  elles  ne  sent 
pas  du  tout  a  I’abri  d’objections.  II  a  dte  demontre  d’une  fafon 
generale  pour  toutes  les  alfections  endocraniennes  ologenes  que 
la  mise  ii  nu  et  I’ouverlure  du  erSne  sur  une  petite  etendue  ne 
permeltant  pas  I'inspection,  n’onl  aucune  valeur  pour  le  drainagei 
mais,  au  conlraire  qu'elles  olTrenl  des  conditions  Ires  favorables 
pour  la  penetration  d’agenls  infeclieux  dans  I'inlerieur  du  crane, 
el  ainsi,  par  la  simple  ouverlure  du  canal  semi-circulaire  lateral, 
du  promontoire,  de  la  fenelre  ovale  ou  par  la  dilatation  circon- 
scrite  d’une  ouverlure  de  listule,  nous  meltons  le  maladc  plus  en 
danger  que  nous  ne  lui  sommes  utiles.  Nous  pouvons  renoncer 
il  I’ouverlure  exploralrice,  pourvu  qu'on  ne  precede  pas  a  rope- 
ration  avanl  I'achevemenl  d'un  examen  fonctionnel  complel  el 
exact  du  lahyrinlhe . 

Ce  serait  sortir  de  la  tSche  qui  m’est  assignee  que  de  vous  enu- 
m6rer  dans  mon  rapport  loules  ces  methodes  d’examen.  Je  puis 
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dire  seuletnenl  que  dans  un  cas  bien  examine  nous  ne  trouverons 
presque  jamais  I’occasion  de  pratiquer  I’ouverlure  exploratrice 
du  labyrinthe,  car,  le  resultat  de  I’examen  indique  qu’une  ope¬ 
ration  sur  le  labyrinthe  n’est  pas  du  tout  necessaire,  ou  qu’une 
mise  a  nu  eten.due  des  cavites  labyrinthiques  ou  une  ablation  de 
I'os  malade  est  indiquee  ou  qu’enlln  le  maladc  se  trouve  k  un 
stade  de  sa  suppuration  labyrinthique  dans  lequel  il  faut  s’abstenir 
de  toute  intervention  et  meme  de  I’operation  radicale  sur  I’oreille 
moyenne.  Le  seul  precede  d’operation  sur  le  labyrinthe  qui 
corresponde  aux  principes  chirur^icaux  generaux  (bonne  vision 
du  champ  operatoire,  possibility  de  la  suppression  complete  du 
foyer  de  suppuration,  drainage  assure)  c’est  I’ouverture  du  laby¬ 
rinthe  associee  a  la  resection  partielle  du  rocher  telle  que  Jansen 
et  Neumann  Tout  indiquee. 

L’inconvenient  de  ces  deux  methodes  consiste  seulement  en 
ceci  qu’elles  renferment,  au  sujet  de  I’ouverture  du  labyrinthe, 
des  prescriptions  fixes  et  que,  par  la  methode  de  Jansen,  on  est 
oblig6  de  penetrer  jusque  dans  le  vestibule  et  par  celle  de  Neu¬ 
mann  jusque  dans  le  conduit  auditif  interne.  Mais,  k  mon  avis, 
cela  n’est  necessaire  que  lorsqu’il  existe  des  suppurations  laby¬ 
rinthiques  compliquees.  Ces  deux  procydds  opyratoires  sont 
surtout  appropriys  aux  cas  dans  lesquels  une  suppuration  du 
labyrinthe  a  ameny  un  abc6s  extra-dural  de  la  fosse  cyrybrale 
posterieure  ou  un  abces  du  cervelet.  Mais  pour  tous  les  autres 
cas,  d’apres  mon  experience,  j’ai  I'opinionsuivante  :  que  I'elendue 
de  I'oiiverlure  du  Lihyrinihe  el  de  la  resection  du  rocher  doivenl 
elre  appropriees par  I'opdraleuraux  conslatalions  de  Fetal  local. 

Je  distingue  done,  d’apres  cela,  trois  diffyrents  degres  d’inter- 
venlion  : 

1®  S’il  s’agit  d’os  macroscopiquement  intact  el  d’une  suppu¬ 
ration  labyrinthique  du  type  de  I'empyeme  du  labyrinthe  (et,  je 
prendrai  la  liberie  de  vous  presenter  des  rcsultats  histologiques 
alferents)  I’ablation  commence  aux  creles  des  canaux  semi-cir- 
culaires  et  est  conliniiee  au  vestibule  jusqu’a  ecoulement  d’un 
liquide  limpide  (endo-et  perilymphe).  Je  tiens  h  menlionner  ici 
que  la  pression  avec  laquelle  le  liquide  s’ecoule  au  dehors  n’a 
aucune  signification  diagnoslique.  II  semble  qu’il  y  ait  14  des 
variations  individuelles.  Farfois,  le  liquide  jaillit  hors  du  canal 
seini-circulaire  ouverl,  sous  la  forme  d’un  jet,  commele  sang  sor- 
tantd’une  veine  ouverle;  parfois,  il  s’ecoule sans  pression  parlicu- 
liere.  Endehors  des  variations  individuelles  dans  la  structure  du 
labyrinthe  osseux,  des  variations  dans  le  diamclre  de  I’aqueduc 
du  limafon  et  des  voies  lyinphaliques  myato-labyrinthique^,  un 
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certain  role  6tiolog-ique  esl  jou6  par  la  position  du  malade  et, 
ainsi,  la  position  basse  de  la  tete  augmente  la  pression  d'ecoule- 
ment.  Done,  pources  cas,  le  labyrinlhe  ne  nous  represente  pas 
autre  chose  qu'un  vaisseau  lyniphatique  enflamme  ou  un  sinus 
c6rebral  veineux  ayant  subi  I’inflammation  purulente.  Nous 
enlevons  les  parties  malades  du  systeme  des  canaux  et  la  paroi, 
jusqu’a  ce  que  I’^coulement  du  contenu  normal  liquide  (endo- 
lymphe  et  p6rilymphe)  nous  convainque  que  nous  avons  fait 
completemcnt  disparaitre  le  contenu  pathologiquement  coagule. 
All  point  de  vue  chirurgical,  le  lahyrinthe  ne  me  represente 
pas  autre  chose  qu'un  vaisseau  lyniphatique  de  structure  anato- 
mique  coinpliquee,  enferme  dans  I'os,  et,  dans  V intervention 
operatoire,  on  fait  absolument  abstraction  du  fait  que  dans  ce 
vaisseau  lyniphatique  est  egalement  contenu  un  organe  sensoriel. 
Le  vaisseau  lymphatique  est  enleve  dans  toute  I'etendue  oii  il 
est  en  suppuration. 

2“  Si  I’os  se  montre,  aussi,  malade  (carie  du  rocher,  de  la 
capsule  labyrinthique  et  du  rocher),  en  6pargnant  le  canal  facial 
on  enleve  le  plus  completement  possible  la  partie  labyrinthique 
de  la  pyramide  du  rocher,  en  arriere  jusqu'au  sinus  sigmo'ide,  en 
avant,  suivant  le  cas,  jusqu'au  canal  carotidien.  Si,  avant  I’ope- 
ration,  il  y  avait  dejii  une  paralysie  du  facial  et  si  I'examen 
fonctionnel  clinique  de  ce  nerf  indiquait  une  destruction  com¬ 
pletement  irreparable,  il  est  inutile  d'epargner  le  nerf  et  son 
canal  lors  de  la  rdsection  de  I’os. 

3"  Dans  les  cas  oil  la  suppuration  labyrinthique  est  associ6e  a 
une  alfection  endocranienne  de  la  fosse  cerebrale  post^rieure 
(abces  du  cervelet,  abces  extradural,  thrombose  du  sinus),  il  faut 
enlever  a  tout  prix  et  tout  a  fait  les  canaux  semi-circulaires  et 
ouvrir  le  vestibule  el  si,  le  vestibule  esl  rempli  de  pus,  il  faut 
aussi  meltre  a  nu  le  conduit  auditif  interne.  11  faut  Egalement  et 
il  lout  prix  veiller  au  drainage  du  limaqon,  ce  que  Ton  pourra 
faire  le  plus  simplemenl  par  I'ablation  du  promontoire  aviec  le 
ciseau,  I’enlfevement  de  I’etrier  et  la  dilatation  de  la  fenetre  ovale 
en  avant  el  en  bas.  Les  details  de  la  technique,  d'apres  les  indi¬ 
cations  des  divers  auteurs,  me  semblentavoir  peu  d’importance. 

S’il  y  a  indication  pour  I’ouverture  opdratoire  alors  qu'il 
existe  une  fistule  du  labyrinthe,  il  sera  toujours  tres  tentant  lors 
de  I'ouverlure  et  de  rablalion  du  labyrinthe  de  s’attaquer,  en 
debutant  techniquement,  k  celte  ouverture  listulaire  el  il  n’y  a  ii 
cqla  aucune  objection.  S’il  n’y  a  pas  de  listule,  j’associe  la  mise 
il  nu  de  la  fosse  cerebrale  post6rieure  a  I’ex^rese  labyrinthique. 
Ici  il  est  necessaire  de  metlre  d’abord  ii  hu  le  bord  anterieur  du 
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sinus  comme  etanl  le  meilleur  point  de  repere;  puis,  parlanl  de 
lui,  en  s’avan?anl,  d’enlever  I’os  entre  le  labyrinihe  et  le  sinus, 
niise  a  nu  du  sac  endolymphatique  et  enlin  d'enlever  les  canaux 
semi-circulaires,  de  penetrer  jusqu'au  facial,  et  de  mettre  h  nu 
le  vestibule  et  aussi,  suivant  les  cas,  le  conduit  audilif  interne. 

Je  presenle  en  meme  temps  I’instrumentation  dont  je  me  sers  : 
il  faut  la  considerer  comme  le  complement  de  I'arsenal  pour  les 
operations  sur  I’oreille.  Elle  se  compose  de  quatre  protecteurs 
pour  la  dure-mere  et  le  sinus,  de  formes  differentes,  de  rugines 
droites  et  courbes  et  d’eievateurs.  Pour  decoller  la  dure-mere  de 
la  pyraniide  du  rocher,  pour  examiner  I’os  lui-meme,  on  se  sert 
de  stylets  droits,  aigus  et  emousses.  Pour  enlever  I'os,  je  me  sers 
d'une  serie  de  ciseaux  creux  qqe  j’emploie  dans  les  autres  ope¬ 
rations  sur  I’oreille,  et,  en  outre,  de  deux  ciseaux  plats  semi- 
arrondis  en  avant.  Trois  cisailles  a  os,  allongees,  greles  (une 
droite,  une  courbee  sur  le  bord,  I’autre  courbee  sur  le  plat) 
servent  a  I'ablation  de  petites  saillies  osseuses  et  permettent  de 
soulever  les  fragments  osseux  assez  volumineux  enleves  par  le 
ciseau.  Les  petits  fragments  d’os  detaches  par  les  gouges  (pro- 
montoire,  etrier,  etc.),  sont  enleves  a  I’aide  de  pinces  etroites; 
I’arsenal  en  contient  trois :  a)  une  mousse  canneiee;  b)  unepointue 
egalement  ii  cannelures;  c)  une  pointue,  lisse.  I’illes  servent 
aussi  de  porte-tampons.  Pour  I’ouverture  du  sac  endo-lympha- 
lique,  j’ai  fait  construire  une  paire  de  ciseaux  ii  longs  anneaux 
et  courtes  branches,  legerement  courbes  sur  le  plat.  Pour  inciser 
la  dure-mere,  on  se  sert  des  bistouris  pour  le  cerveau  que  j’ai 
indiques  il  y  a  quelques  annees. 


Avant  de  decrire  dans  ses  details  le  processus  technique  que 
ye  suis  dans  les  operations  sur  le  labyrinthe,  je  voudrais  predser 
la  conduite  que  je  tiens  vis-a-vis  des  fosses  cerebrales.  Toute 
intervention  sur  le  labyrinthe,  dans  les  cas  de  suppuration  do 
eelui-ci  doit  etre,  absolument,  precedee  de  la  mise  a  nu  de  la 
dure-mere  voisine  des  fosses  cerebrales  moyenne  et  posterieure, 
el,  dans  les  cas  oil  le  resultat  de  la  ponction  lombaire  presente 
des  alterations  pathologiques,  il  faut  absolument  que  I’operation 
sur  le  labyrinthe  soil,  dans  lous  les  cas,  suivie  de  I'incision  de 
la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  posterieure.  Si,  Jors  de  J’in- 
tervention  labyrinthique,  on  voit  que  la  suppuration  du  laby- 
rinthe  a  aussi  pendtre  vers  la  fosse  cerebrale  moyenne,  on  fera 
bien  aussi  d’ouvrir  la  dure-mere  de  celle-ci.  Je  considere  comme 
une  inlervenlion  (res  dangereuse  I'ouveriure  elendue  du  lahg- 
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rinthe  sans  mise  a  nii  concomitante  de  la  dure-mere ;  on  fall 
ainsi  courir  a  I'opere  les  risques  les  plus  grands  d'etre,  apris 
i operation,  alleinl  de  meningile  purulenle. 

Dans  le  postulal  de  la  mise  a  nu  concomitante  de  la  dure-mere 
dans  les  cas  d’operalion  sur  le  labyrinthe,  je  n’ulilise  que  I’axiome 
d’experience  que  nous  a  fourni  le  traitement  chirurgical  d’autres 
complications  otiques.  Nous  savon^  que  dans  les  abces  extra- 
duraux  et  dans  les  thromboses  des  sinus  nous  devons  toujours 
mettre  a  nu  le  voisinage  sain  de  la  dure-mere  malade ;  nous 
savons  que  ce  h'est  qu'ainsi  qu’il  est  possible  de  decouvrir  et  de 
drainer  tout  le  territoire  pathologique.  Dans  tous  les  cas  de  sup¬ 
puration  du  labyrinthe,  dans  laquelle  I’ouverture  chirurgicale 
du  labyrinthe  est  indiquee,  il  y  a  aussi,  en  meme  temps,  la  pos- 
sibilite  d’existence  d’un  abces  extra-dural,  sans  symptomes,  entre 
dure-mere  et  pyramide  du  temporal  el  ce  serait  mainlenant  pro¬ 
pager  vers  le  cerveau  cel  abces  extradural  et  I'allirer  de  fagon 
aiguii  par  un  traumatisme  operaloire  si,  dans  I'ouverture  du 
labyrinthe,  on  voulait  negliger  la  mise  a  nu  de  la  dure-mere. 
Si  i’on  trouve  des  fistules  labyrinthiques  s’etendant  jusqu  a  la 
dure-mere,  cela  nous  indique  clejii  la  direction  a  donner  a  notre 
intervention.  .Mais,  si  ces  fistules  manquent,  nous  .serons  cepen- 
dant  dans  la  necessite  d’inspecter  le  territoire  qui  est  le  plus 
souvent  le  siege  de  collections  purulentes  labyrinthogenes  sans 
symptomes  cliniques  :  le  territoire  du  sac  endolymphatique. 

(Si  dans  les  cas  non  compliquds,  apres  I'ouverture  du  laby¬ 
rinthe  il  s’ecoule  en  abondancc  du  liquide  cephalo-rachidien, 
nous  sommes  assures  d’un  drainage  suffisant  et  nous  pourrons, 
le  eas  echdant,  renoncer  k  la  mise  a  nu  et  a  I’ouverture  de  la  fosse 
e6r6brale  posterieure.) 

(Pour  tous  les  autres  cas,  au  contraire,  je  suis  d’avis  que,  par 
principe  tout  au  moins,  il  faut  ddcouvrir  la  dure-mere  de  la  fosse 
cerebrale  posterieure.  Suivant  moi,  sans  cette  d^couverte,  I’ope- 
ration  sur  le  labyrinthe  dcmeure  un  jeu  de  hasard.) 

Par  consequent,  en  dehors  de  I’extension  de  I’intervention. 
dans  le  labyrinthe  lui-mSme  nous  devons  dans  beaucoup  de  cas 
mettre  iinu  le  territoire  dure-merien  situe  entre  le  sinus  et  le  ves¬ 
tibule  labyrinthique  (en  partie  aussi  sur  le  sinus  lui-ineme). 

On  peutdefendrc  aussi  I’incision  prdcoce  de  la  dure-mere.  Nous 
savons  au  sujet  des  ouverturcs  de  la  dure-mdre  que  de  petites 
Idsions  accidentclles  ou  des  incisions  pcu  etenducs  insufflsantes 
enferment  en  soi  le  plus  grand  risque  de  mdningite.  Or,  toute 
operation  sur  le  labyrinthe  est  associde  i»  I’ouverture  des  canaux 
labyrinthiques  provenant  de  la  fosse  cerebrale  posterieure.  .\pr6s 
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loute  op6ration  labyrinthique,  la  fosse  cdrebrale  postdrieure  appa- 
rait  d4sormais  en  communication  avec  I’oreille  moyeunc  gr&ce  ft 
I'aqueduc  du  lima?on,  ft  I’aqueduc  vestibulaire  et  par  Ics  voies 
lymphatiques  du  conduit  auditif  interne,  c’est-ft-dire  qu’elle  est 
o'uverte  vers  le  dehors.  Or,  il  n’y  a  aucune  possibility  de  dilater 
suffisamment  ces  petits  et  dtroits  canaux,  par  I’ouverture  desquels 
est  ddjft  fournie  la  possibility  d’une  myningite  post-opyratoire.  .\' 
moins  que,  pour  tous  les  cas  cliniques,  on  ne  voulut  admettre  que 
la  forme  la  plus  radicale  de  I’opyration  sur  le  labyrinthe  :  Touverture 
du  labyrinthe  avec  i-ysection  de  la  pyramide  du  teinporal  jusqu’au 
conduit  auditif  interne  (mythode  de  Neumann).  Mais  cela  n’est 
certainement  pas  du  tout  le  cas. 

Nous  devons,  en  tout  cas,  prendre  des  mesures  pour  que  si  apres 
I’opyration  il  survenait  des  sympt6mes  de  myningite,  nous  soyons 
en  situation  pour  faire,  sans  intervention  nouvelle,  sans  nouvelle 
anesthysie  et  sans  emploi  du  ciseau,  l  incision  ddsormais  nycessaire 
de  la  dure-myre  et  ainsi  diminuer  la  tension  intracranienne  et  com- 
battre  I’cedyme  inflammatoire  des  myninges  et  du  cerveau  (au  cerve- 
let,  surtout  dans  des  cas  de  ce  genre,  il  se  produit  ties  vite  un  gon- 
flemcnt  oedemateux).  .le  n’ai  jamais  vu  d'inconvynient  provenant 
d'uno  incision  chirurgicale  ft  travers  la  dure-mere  altyrye  par  I’in- 
flammation.  Comme  d'autre  part,  il  est  facile  d’nrriver  trop  tard  ft 
I'incision  de  la  dure-mftre  lorsque,  aprfts  I’opyration,  les  symptdraes 
cliniques  de  myningite ontapparu,  je  voudrais,  avec  d'autant  plus  de 
raison,  me  faire  le  champion  de  la  maniyre  de  voir  d’apres  laquelle 
toute  intervention  chirurgicale  sur  un  labyrinthe  enflammy  par  la 
suppuration  doit  etre  associye  ft  une  ouverturc  suffisante  des  deux 
fosses  cyrybrales  ou  tout  au  moins  de  la  postyrieure. 

Mak  I’ouverlure  large  des  deux  fosses  cMhrales  est  indiqude  lorsque 
la  ponction  lombaire  rivile  du  liquide  ciribro-spinal  prdsentant  des 
alUrations  palhologiques. 

111.  —  Indications. 

Les  progres  de  la  position  des  indications  des  operations  laby- 
rinthiques  coincident  dela  faijon  la  plus  ytroite  avec  Tydification 
du  diagnostic  clinique  des  maladies  du  labyrinthe  (et  non  pas 
seulement  des  affections  purulentes).  .4uparavant,  nous  n’avions 
ft  notre  disposition  que  deux  indices  principaux  :  la  surdite  et  la 
constatation  d’alterations  osseuses  ytendues  dans  la  partie  laby¬ 
rinthique  de  la  pyramide  du  temporal.  C'est  surtout  la  formation 
de  sequestres  qui  autrefois  fournissait  seule  les  cas  pour  I’iriter- 
vention  sur  le  labyrinthe.  Aujourd'hui.  au  contraire,  nous  dis- 
posons  d’une  fapon  de  poser  les  indications  corroboree  par  une 
riche  expyrience  clinique. 

Nous  savons  que  maintes  formes  de  suppurations  labyrin- 
thiques  ne  guftrissent  que  par  le  traitement  chirurgical,  que 
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mainles  autres  guerissent  sans  operation.  Mais,  nous  connais- 
sons  aussi  I'iniportance  de  la  suppuration  du  labyrinthe  pour 
poser  les  indications  dans  les  operations  sur  I’oreille  moyenne, 
nous  savons  que,  par  I’existence  de  maintes  suppurations  du 
labyrinthe  (surtout  chroniques  latentes  ou  suraiguiis),  I’op^ration 
radicale  la  plus  simple  (trepanation  totale)  elle-meme  est  abso- 
lument  contre-indiqude  et  que,  dans  de  tels  cas,  nous  devons 
nous  en  tenir  a  un  traitement  tres  prudent,  point  du  tout 
opdratoire,  mais  bien  conservateur,  de  I’oreille  moyenne  [voir 
plus  loin). 

Pour  les  siippuralions  du  labyrinthe  surrenanl  au  cours 
d'olile  moyenne  suppuree  chronique,  void  comment  se  posent 
les  indications  : 

L’ouverture  operatoire  du  labyrinthe  (associde,  le  cas  dchdant, 
a  la  rdsection  partielle  de  la  pyramide  du  temporal,  mise  a  nu 
de  la  fosse  cdrdbrale  postdrieure,  etc.  [Voir  plus  haul)  est 
necessaire  : 

1“  Dans  les  cas  de  pdri-  et  endolabyrinthite  chronique,  puru- 
lente,  infectieuse,  avec  symptomes  d’une  alfection  endocra- 
nienne  concomitante  ; 

2“  Dans  les  cas  de  peri-  et  endolabyrinthite  chronique  puru- 
lente  avec  symptomes  d’invasion  de  la  capsule  du  labyrinthe, 
dela  pyramide  du  temporal  ou  du  conduit  auditif  interne  ; 

3“  Dans  les  cas  de  peri-  et  endolabyrinthite  chronique, 
purulente,  infectieuse  diffuse  avec  perforation  (listule)  a  Iravers 
la  capsule  osseuse  [du  labyrinthe  ; 

4°  Dans  les  cas  de  cholestdatome  du  labyrinthe  ; 

5“  Dans  les  cas  de  pdri-  et  endolabyrinthite  chronique, 
infectieuse.  purulente,  circonscrite  avec  fistule,  I’audition  dtant 
mauvaise  et  I’oreille  de  I’autre  cotd  dtant  normale  ou  du  moins 
entendant  mieux. 

Une  intervention  opdratoire  sur  le  labyrinthe  est  dgalement 
indiqude  dans  la  suppuration  labyrinthique  chronique,  circon¬ 
scrite,  avec  complication  endocranienne. 

Dans  les  cas  de  suppuration  chronique  circonscrite,  non 
compliqude,  menapant  de  se  transformer  en  suppuration  diffuse, 
(caracterisee  cliniquement  par  la  persistance  des  sympt6mes 
labyrinthiques),  la  marche  dtant  apyretique,  le  traitement  con¬ 
servateur  est  indique,  avec  repos  au  lit  (evenluellement  pen¬ 
dant  plusieurs  mois)  sous  le  controle  minutieux  d’un  spdcialiste. 
Un  traitement  opdratoire  n'est  indiqud  ici  qu'au  sUide  de  la 
suppuration  labyrinthique  chronique. 

Rar  centre,  dans  la  labyrinthite  bien  localisde,  encapsulee, 
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circonscrile  chronique,  s’abstenir  de  toute  intervention  sur  le 
labyrinthe.  Dans  les  cas  de  1  k  4,  I’intervention  labyrinthiquc 
suivra  directement  l’op6ration  radicate.  Dans  tons  les  cas, 
I’execution  de  I’operation  radicate  sente  (sans  intervention 
tabyrinthique  concomitante)  est  absolument  contre-indiquee 
(meme  aussi  une  _op6ration  en  deux  temps)  a  cause  du  danger 
imminent  d’une  meningite  purulente  post-operatoire.  Par  le 
traumatisme  presque  inevitable  de  I’operation  radicate,  la  sup¬ 
puration  chronique  du  labyrinthe  amene  fatalement  et  presque 
sans  exception,  immediateinent  une  meningite infectieuse,  puru¬ 
lente,  k  marche  gen^ralement  foudroyante  et  se  terminant  en 
peu  de  jours  par  la  mort.  On  pent  obvier  a  ce  danger  en 
faisant  I’ouverture  du  labyrinthe  en  meme  temps  que  rop^ralion 
radicate,  le  pus  est  enleve  du  labyrinthe,  les  espaces  labyrin- 
Ihiques  el  les  fosses  cerebrates  sont  drain6es. 

Dans  tons  les  cas  de  suppuration  labyrinthiquc,  il  est  bon 
d’associer  I'operation  labyrinthiquc  avec  la  ponction  lombaire 
qui,  de  preference,  sera  faite  avant  I'intervention  sur  le  laby- 
rinl’he.  La  ponction  lombaire  n’a  id  aucune  influence  ddisive 
sur  V indication  comme,  du  reste,  dans  les  affections  endocia- 
niennes  otogenes.  Kile  nous  fournit  cependant  un  tableau  exact 
de  lelat  des  meninges  au  moment  de  I’operation  et  nous  met  a 
I’abri  du  reproche  injuste  d’une  meningite  post-operatoire. 

Au  point  de  vue  therapeulique,  elte  a  aussi  une  importance 
parceque  toute  diminution  de  la  tension  endocranienne  amene 
aussi  la  diminution  de  la  tension  intralabyrinthique  et  qu’ainsi 
on  lutle  contre  le  progres  de  I’inllammation.  D’apres  mon 
experience,  je  ne  puis  voir  dans  la  ponction  lombaire,  dans  les 
cas  de  labyrinthile  chronique,  aucune  sorle  de  danger  ou  meme 
d'inconvenient ;  au  contraire,  comme  je  I’ai  deja  dit,  je  n’y  vois 
que  des  ava'nlages. 

Les  cas  du  groupe  1,  a  cause  de  la  participation  endocra¬ 
nienne  ne  tolereni,  en  general,  aucun  retard  dans  I’operation. 

Dans  les  autres  groupes  2-5,  il  pent  y  avoir  un  d61ai  jusqu’au 
moment  opportun.  Mais  pendant  ce  temps,  on  s’en  tiendra  a  un 
traitement  tres  prudent,  conservateur,  de  I’oreille  moyenne, 
car  de  meme  que  I’operation  radicale,  toute  cauterisation  sur 
laparoi  mddiane  de  /a  cause,  toute  extraction  de  polypes,  meme 
un  simple  examen  au  stylet  pourraient  exacerber  la  suppura¬ 
tion  labyrinthique  chronique,  eventuellement  latente,  et  la 
Zaire  se  propager  vers  I'inlerieur  du  crkne. 

Mais  si,  daiis  les  cas  2-4,  il  s’agit  d’un  ddlai,  il  ne  peut  done 
s'agir  que  d’un  delai  de  toute  I’intervention,  de  I’opdration  sur 
I'oreille  moyenne  et  sur  le  labyrinthe. 
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On  ne  saurait  ripeter  trap  souvenl  ei  avec  Irop  d’ insislance 
quedans  ces  cas,  la  tenlative\dese  lirer  d’affaire  par  I' operation 
radicate  seute  ou  la  tentative  d' intervention  en  deux  temps 
en  executant  Voperation  sur  le  lahyrinthe  quelque  temps  apres 
I'operation  radicate,  amene  presque  sans  exception  la  mort 
par  meningile  post-operatoire,  purulenle,  et  a  marche  suraigue. 

Ce  fail  d’experience  nous  met  devant  les  yeux  la  ndccssitd  imp6- 
rieuse,  dans  tous  ces  cas,  d’un  examen  fonclionnel  exact  de  I’organe 
audilif  interne;  car  dans  les  cas  de  suppuration  chronique  latente 
du  labyrinthe,  nous  ne  d6pendons,  pour  poser  les  indications  de 
I’opdration  radicale,  que  des  donn^es  des  commfimoratifs  et  du  resul- 
tat  de  I’examen  fonctiopnel  et,  dans  les  cas,  qui  sent  loin  d'etre 
rares,  dans  lesquels  les  comm^moratifs  au  sujet  de  la  participation 
du  labyrinthe  sont  pleinsde  lacunes  ou  n4galifs,  nous  ne  d6pendons 
que  de  I’examen  fonctionnel  du  labyrinthe.  Dans  les  cas  Isolds,  seul, 
cet  examen  est  capable  de  nous  empecher,  alors  que  nous  ne  soup- 
^onnons  rien,  de  faire  I’opdralion  radicale  sans  ouverture  concomi- 
tante  du  labyrinthe  dans  un  cas  de  pdri-  et  endo-labyrinthite  chro¬ 
nique  suppuree.  Lui  seul  nous  met  a  I’abri  de  la  doulourcuse  sur¬ 
prise  de  la  mdningite  purulente  post-opdratoire. 

11  ne  faut  pas  non  plus  mdpriser  la  valeur  des  auxiliaires  que  I’exa- 
men  moderne  aux  rayons  de  ROntgen  nous  donne  pour  le  diagnostic 
du  labyrinthe  (cf.  les  rechcrches  de  mon  assistant  D''  Leidler  en  col¬ 
laboration  avec  leprivat-docent  Schiiller). 

Void  les  regies  pour  la  labyrinthite  purulente  survenanl  au 
COUPS  de  suppurations  aigues  et  subaiguiis  de  I'oreille 
moyenne  : 

I"  La  paralahyrinthile  aiguii  typique  avec  formation  de  fis- 
lule  sur  lasaillie  du  canal  semi-circulaire  lateral  guerittres  bien 
spontandment,  apres  anlrolomie ;  une  intervention  operatoire 
sur  le  labyrinthe  se  monlre  inutile  dans  les  cas  de  ce  genre. 

•2“  La panolite  purulente  aiguii,  qui  n’est  du  resle  compliquee 
ni  par  participation  endocranienne  ni  par  carie  du  rocher,  arrive 
a  guerir  aussi  spontandment,  mais  dans  la  tres  grande  majoritd 
des  cas,  avec  abolition  complete  de  la  fonction  auditive. 

3"  Dans  les  cas  de  panotite  purulente  aiguii  compliquee  par 
une  participation  endocranienne,  I’ouverture  immediate  du 
labyrinthe  et  la  resection  partielle  de  la  pyramide  lemporale 
sont  necessaires. 

D’apres  une  constatalion  histologique  fade  par  I'anteurdece  rap¬ 
port,  on  pourrait  pcnser  aussi  h  sauver  tout  au  moins  des  resles  do 
la  fonction  auditive  par  une  ouverture  prdcoce,  faile  uuic|ucmcnl 
pour  drainer  du  labyrinthe  (ablation  do  la  Crete,  e’est-h-dire  du  som- 
metdescanaux  semi-circulaires).  Dans  ces  cas  rentrent  I'cmpydmc 
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labyrinlhiquc  survenantau  cours  de  meningite  [aigue  purulente  (sur- 
tout6pidemique)  ainsi  que  les  cas  du  groupe  2  (panotite  aigue  ,pu.-u- 
lente  non  conipliqu6e). 

Dans  les  cas  de  suppuration  aiguii  circonscrite  progressive  ou 
clilFuse,  en  faisanl  observer  exactement  le  repos  complet  au  lit, 
on  altendra  que  la  suppuration  ait  passe  au  stade  de  latence  ou 
au  stade chronique  (inexcitabilite  complete  de  I’appareil  vestibu- 
lairepour  les  excitations  mecaniques.thermiques  et  galvaniques, 
nystagmus  sponlane  de  peu  d-inlcnsite  du  cote  sain  ou  des 
deux  cotes,  surditd  totale).  A  ce  stade,  on  fera  bien  d  exdcuter 
I'operation  radicale  et  celle  sur  le  labyrinthe.  Les  suppurations 
labyrinthiques  chroniques  provenant  de  la  caisse  peuvent  cerles 
persister  longtemps,  demeurer  bien  encapsulees  et,  enlin,  gue- 
rir  qu'elles  aient  ele  circonscrites  ou  dilFuses. 

Malgre  cela,  ces  malades  se  trouvent  constamment  exposes  au 
serieux  danger  quun  minime  traumatisme  fasse  recidiver  de 
lacon  aigue  la  suppuration  chronique  latente  etamene  immedia- 
lement  une  mdningite  purulente  ou  que,  par  une  marche  plus 
sournoise,  il  se  developpe  un  abces  du  cervelet. 

Maisii  part  cela,  nousdevrons  nous  iniposer  loule  sorle  de  res¬ 
triction  dans  le  Iraitement  conservateur  de  la  suppuration  de 
I'oreille  mouenne  de  ces  malades  et  par  la  favoriser  dventuelle- 
ment  une  aggravation  de  la  suppuration  ou  meme  la  formation 
de  cholest^atome  dans  I’oreille  moyenne.  Le  malade  demeure 
done  pendant  longtemps  en  danger  constant  de  mour.r  d  une 
alfection  endocranienne  otogene  aigud  ou  chronique  (meningite, 
abces  du  cervelet).  Kn  meme  temps,  la  guerison  de  son  otite 
moyenne  est  hors  de  question  et  meme  une  aggravation  de  son 
otite  suppuree  est  ires  possible,  malgre  un  controle  medical  con¬ 
tinue!.  Ces  cas  chroniques,  qui  ne  sont  pas  defavorables  au 
point  de  vue  operatoire  rendront  necessaire  1  operation  de 
I’oreille  moyenne  et  celle  du  labyrinthe,  soit  au  stade  ou  les 
symptomes  sont  totalement  absents,  soit  lors  des  premiers 
indices  d’une  participation  endocranienne. 

De  meme,  les  cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique  avec 

suppuration  labyrinthique  chronique  demeurant  circonscrite  sont 

f  ivorables  au  point  de  vue  du  pronostic.  Beaucoup  de  ces  cas 
-merissent  spontan6ment ;  dans  d’autres,  lors  de  I’operation 
radicale,  pourvu  qu’une  fistule  existante  nous  fournisse  un 
rep6re  topographique  suffisant,  on  pourra  enlever  le  segment 
malade  des  canaux  semi-circulaires  jusqu  ii  ecoulement  d  endo- 
ou  de  perilymphe  Iluide.  Si  Ton  neglige  cela,  on  voit  a  la 
verite  que  I’operation  radicale,  dans  ces  cas,  guerit  de  fayon 
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torpide;  parfois,  dans  de  Idles  circonstances,  si  le  segment 
labyrinlhique  malade  est  deineure  in  silii,  la  cavite  de  I’opdra- 
lion  radicale  ne  gueril  pas. 

Dans  les  cas  demeurcs  douteux  jusqu'a  ce  moment,  la  neces- 
site  del’operation  labyrinlhique  peul  resulter  du  fait  que,  apres 
exclusion  de  toutes  les  autres  causes,  apres  roperalion  radicale^ 
la  secrdlion  demeure  fdtide  de  fapon  permanente  el  que  I’exa- 
meii  fonctionnel  clinique  aftirme  I’existence  d’une  suppuration 
chronique  du  labyrinthe. 

Dans  les  cas  de  cholesteatome  labyrinthique  avec  fistule  con- 
centrique  du  labyrinthe,  il  faut,  san.s  exception,  decouvrir  le 
labyrinthe  jusqu’a  ecoulement  de  liquide.  Les  suppurations  laby- 
rinthiques  chroniques  circonscritesdans  les  cas  de  cholesteatome 
de  I’oreille  moyenne  ne  soul  pas  du  tout  exemptes  de  dangers, 
car,  ici,  tres  souvent,  I’os  de  la  paroi  labyrinthique  laterale  est 
en  outre  modifie  pathologiquement  par  le  cholesteatome,  aininci 
ou  resorbe.  I.’operation  radicale  simple  pent  facilement,  dans  de 
tels  cas,  causer  une  fracture  de  la  paroi  labyrinlhique  laldrale 
qui  presque  sans  exception  est  suivie  d'une  exacerbation  aigue 
et  d’une  diffusion  de  la  suppuration  labyrinthique  ayant  eujus- 
qu’alors  une  marche  chronique  et  demeuree  circonscrile  et, 
ordinairementsuivie  ausside  I’apparition  immddiate  d'unemenin- 
gite  purulente. 

A  cegroupe  appartiennent  aussi  les  cas  de  cholesteatome  laby- 
riuthique  circonscrit,  dans  lesquels  le  cholesteatome  ne  s’etend 
que  lentement  el  laisse  assez  de  temps  pour  que  les  parlies 
inalades  du  labyrinthe  se  separenl  et  se  delimitent  dcs  parlies 
demeurees  norinales,  par  d’epaissea  membranes  conjonctives  el 
eventuellement  aussi  par  des  proliferations  osseuses. 

Mais  dans  ces  cas  aussi,  I’operalion  radicale  simple  peul  etre 
funeste,  amener  une  suppuration  aigue  du  cholesteatome  laby¬ 
rinthique,  une  suppuration  aigue  dilfuse  du  labyrinthe  el  une 
nieningile  (voir  cas  27). 

Le  principesuivanls'applique  a  Vinflanimalion  lahyrinihif/uc 
Iranmatique  siirvenue  aprea  I'operalion.  Les  labyrinthites 
legeres,  sereuses  ou  purulentes,  demeuranl  cireonscrites,  qui 
parfois,  sans  cause  sp6ciale,  succedent  aux  operations  radicales, 
dans  les  cas  oii  I’os  de  la  paroi  tympanique  mediane  se  inontrait 
dejaalter^e  guerissent  spontaneinenl,  rapidement  (une  semaine), 
assez  souvent  avec  conservation,  parfois  avec  pcrle  iiinnediate 
ou  progressive  de  la  fonclion  de  I’organe  auditif  interne. 

Dans/es  cas  de  suppuration  labyrinthique  post-opdratoire,qui 
surtout  est  provoquee  par  la  luxation  de  I'itrier  ou  la  fracture 
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de  la  paroi  labyrinlhique  lalerale  palhologiquement  alteree, 
par  suite  d'un  lamponnemenl  mal  fail  aii  cours  de  I’operalion 
radicate,  iouverlure  large,  immddiale  du  labgrinlhe  esl  indiquee. 

Enfiii,  la  peri-  el  endolabyrinlhil^  aigue  diffuse  non  trauma- 
lique  purulenle  a  inarche  foudroyanle  occupe  une  place  a  part. 
Dans  ces  cas,  d’abord  le  repos  absolu  aulit  etun  trailemenl  pru¬ 
dent,  conservateur,  de  I’olite  moyenne  suppuree  chronique  sonl 
indiques.  Bon  nombre  de  cas  gudrissenl  spontanemenl  de  fa^on 
complele.  Si  la  suppuration  labyrinlhique  selend  aulour  el  se 
propage  a  I'inUrieur  du  crane,  Iouverlure  de  I'oreille  moyenne 
el  la  'resection  du  labyrinlhe  deviennenl  necessaires.  .Vais,  id 
aussi,  il  esl  absolumenl  indique  d'attendre  d  abord  I  extinction 
des  syniplumes  labyrinlhiques  (une  qualre  semaines). 

Dans  les  cas  de  su/)pura/(on  labyrinlhique  tuberculeuse  une 
intervention  sur  le  labyrinthe  n’est  indiqude  que  lorsque  la  for¬ 
mation  locale  de  ces  sequestres  exige  d'urgence  celle  intervenlion. 

En  rdsume,  on  peul  done  dire  :  Pour  la  suppuralion  labyrin- 
Ihique  ineiiingogene,  iln’y  a  d'indication  chirurgicale  que  dans 
I’ouverture  du  labyrinthe,  avec  un  drainage  dventuel,  faite  dans 
lebut  de  conserver  une  audition  positive.  Parmi  les  suppura¬ 
tions  labyrinthiques  chroniques  provenant  de  la  caisse  [lympa- 
noqenes)  provoquds  par  une  olile  moyenne  suppuree  chronique 
il  n'y  a  d’indication  a  une  intervention  chirurgicale  que  pour  la 
suppuration  labyrinthique  compliquee  par  participation  endo- 
cranienne,  propagation  au  rocher  ou  formation  de  Hstule  ou 
enfin  par  cholesteatome  labyrinthique. 

Pour  la  suppuralion  labyrinlhique  diffuse  survenanl  au 
cours  de  I'olile  moyenne  suppurd  chronique,  une  conduite 
cxpectative,  conservalrice,  est  indiqude.  Pour  les  suppurations^ 
labyrinthiques  survenanl  an  cours  d' une  olile  moyenne  aigue 
exception  faite  pour  une  forme  ressemblanl  aux  formes  menin- 
gogenes,  il  n'y  a  aucune  sorte  d’indication  pour  une  intervention 
chirurgicale  surle  labyrinthe  lui-meme. 

Pour  les  formes  Iraiimaliques  provenant  d'une  lesion  trauma- 
tique  (fracture  de  la  paroi  laterale  du  labyrinthe  pathologique- 
ment  moditiee  ou  de  la  rdgion  des  fenctres  labyrinthiques,  luxa¬ 
tion  de  I'etrier,  fracture  du  promontoire,  avec  dechirure  de  la 
membrane  de  la  fenetre  cochleaire  —  fenetre  ronde  — ),  ilya 
n^cessite  d'operation  labyrinthique  immediate. 

Dans  le  casde  suppuralion  labyrinlhique  chronique  circons- 
crile  avec  formation  de  fistule,  il  faut  ouvrir  largement  le  laby¬ 
rinthe,  car,  dans  descas  de  ce  genre,  meme  sans  autre  propaga¬ 
tion  de  la  suppuration, le  pouvoir  auditifdu  c6t6  malade  s'abolit. 
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lY.  —  Pronostic  et  marche. 

D’une  facon  gencrale,  on  peul  dire  :  «  Plus  henignc  esl  I'ins- 
lallalionde  la  suppuration  lahyrinlhique,  plus  chronique  sera 
S3  marche,  meilleur  est  le  pronostic;  au  conlraire,  plus  violeiits 
sent  le  debut  el  la  marche,  plus  mauvais  est  le  pronostic.  »  Le 
pronostic  quoad  vitam  est  aggrave  si  raffeclion  labyrinlhiqne 
a  pris  naissancesur  le  substratum  d’une  otite  moyenne  suppuree 
chronique  et  plus  encore  I’est-il  si  I’afTeclion  du  labyrinlhe  s  ac- 
compagne  d’une  complication  endocranienne.  11  s  ensuit  que  les 
cas  les  plus  defavorahles  au  point  de  vue  du  pronostic  sont 
representes par  la  forme  de  la  suppuration  labyrinthique  surai- 
que,  apparaissant de fafon  violente  etproduile  au  cours  de  I  oiite 
moyenne  suppurde  chronique  :  cetle  forme  est, plus  souvent  que 
que  toutes  les  autres,  compliquee  par  la  meninqite  purulente 
aique.  Du  reste,  les  •  affections  endocraniennes  concomilantes 
n’ont  pas  d’influence  direcle  ou  tout  au  moins  d’inlluence  parli- 
culierement  defavorable  sur  le  pronostic  de  la  suppuration  laby¬ 
rinthique.  Ainsi,  jepeu.v  moi-meme  montrer  cinq  cas  de  inenin- 
gite  infeclieuse  purulente  labyrinlhogene,  terminds  parguerison. 

Le  pronostic  de  la  suppuration  labyrinthique  sans  complica¬ 
tion  est  ires  favorable.  Dans  les  formes  circonscrites,  la  guc- 
rison  alien  parfois  avec  conservation  de  la  fonction  de  I’oreille 
interne,  cependant  ce  pouvoir  fonclionnel  residuel,  habiluelle- 
ment,  se  perd  du  fait  de  processus  de  d6gdnerescence  s’lnstallant 
uUerieurement. 

La  guerison  de  la  peri-  et  endolabyrinlhite  dilfuse  suppuree 
s'accompagne d’une  pertelotale  de  la  fonction  de  1  oreille  interne. 
Les  fislules  guerissent  par  du  lissu  conjonctif  ou  par  de  1  os 
(Bondy,  E.  Urbantscliitsch,  Rultin).  La  marche  peul,  suivanl  les 
circonstances,  etre  Ires  prolong6e  et  des  empyemes  labyrin- 
thiques,  encapsules,  circonscrits,  complelement  clos  ou  diffus, 
peuvent  exisler  pendant  des  mois  et  peut-elre  .  pendant  des 
annees.  Dans  ces  cas,  la  qnalile  infeclieuse  du  pus  disparait,  les 
microorganismes  du  pus  perissent  eux-memes,  el  daus  de  tels 
cas,  la  culture  demeure  negative.  Ces  empyemes  labyrinlhiques 
chroniques,  non  compliques,  ont  bien  des  points  commons  avec 
maintes  formes  de  suppuration  des  sinus  du  nez. 

Le  cholestdatome  du  labyrinthe  n’est  absolument  pas  suscep¬ 
tible  de  guerison  spontanee. 

Le  pronostic  quoad  vitam  de  la  suppuration  labyrinthique 
sans  complication  esl  tout  a  fail  favorable.  Un  danger  pour  la 
vie  n’est  dans  tous  les  cas  cr6e  que  par  la  complication  endo- 
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cranienne,  survenant  eventuellement.  Mais  ce  fait  oblige  a  rcu- 
nir  ensemble  les  formes  de  suppuration  labyrinthique  qui,  sui- 
vant  I’experience,  presentent  une  tendance  au  developpement 
de  complications  inlra-craniennes.  Nous  devons  done  faire  une 
division  en  ; 

1°  Suppurations  labyrintliiques  ayant  tendance  a  demeurcr 
circonscrites ; 

•2“  Suppurations  labyrinlhiques  montrant  tendance  a  se  propa¬ 
ger  a  tout  le  labyrinthe  ; 

3"  Suppurations  labyrinthiques  avec  tendance  h  la  propap- 
lion  endo-cranienne  (surtoutavec  tendance  k  produire  la  menin- 
gite  purulente  et  I’abces  du  cervelet). 

Le  premier  groupe  est  tres  bien  represente  par  la  paralabyrin- 
tliite  aigue  au  cours  de  I’otite  moyenne  aiguii ;  cette  paralabyrin- 
tliite  u’olfre  absolument  aucun  danger  quoad  vllam,  ni  au  point 
de  vue  de  la  conservation  de  la  fonction  du  labyrinthe. 

I.e  deuxieme  groupe  est  tres  bien  represente  par  la  suppura¬ 
tion  labyrinthique  non  compliquee  dans  la  panotite.  A  la  trei- 
sieme  forme  appartient  la  peri-  et  endo-labyrinthite  chronique 
diffuse  suppureeavec  fistules  multiples,  mais  surtout,  la  forme  de 
labvrinthite  suppur6e  si  redoutee  a  cause  de  I'apparition  d’une 
meningite  purulente  aigue  :  \a  peri-  el  endo-lahynnlhite  aigue 
apparaissanl  au  cours  de  I'olile  moyenne  suppuree  chronique. 

De  quelle  fafon,  maintenanl  le  pronoslic  de  la  complication 
endocranienne  est-il  influence  par  une  suppuration  lahyrin- 
Ihique  existante? 

La  mdningite  labyrinthique,  parmi  les  formes  diverses  des 
meningites  purulentes  otogenes  infectieuses,  represente  en  tout 
cas  la  forme  la  plus  favorable  et,  depuis  que  dans  la  chirurgie 
du  labyrinthe,  nous  disposons  d’indications  exactes,  nos  rdsul- 
tats  operaloires  dans  la  meningite  labyrinthique,  dans  les  ahees 
extraduraux  de  la  fosse  cirihrale  poslerieure  el  dans  I'ahces  du 
cervelet  sont  derenus  considerahlemenl  meilleurs. 

Mcme  aujourd’hui,  parmi  les  formes  compliquees,  sont  tres 
defavorables  : 

1®  La  suppuration  labyrinthique  aigue  a  marche  foudroyante 
survenant  sur  le  terrain  d'une  otite  moyenne  suppurde  chro¬ 
nique.  Ces  cas  ont  absolument  tendance  &  I’apparition  d’une 
meningite  purulente  amenantrapidement  la  mort.  {Parmi  les  cas 
favorahles  de  meningite  labyrinlhogene  ciUs  plus  haul,  sont 
compris  tout  a  fail  ceuxdans  lesquels  la  mdningile  est  survenue 
au  cours  de  suppurations  chroniques  du  labyrinthe.) 

'2"  La  suppuration  tuberculeuse  du  labyrinthe.  Ici,  je  puis 
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confirmer  pleinemenl  la  maniere  de  voir  de  Kiimmel.  Ces  cas 
n’offrenl  d’abord  aucun  danger  quoad  vilam  pour  la  pdriode  qui 
suit  immediatement  I’operation.  Mais  je  ne  puis  citer  aucune 
guerison  durable  dans  aucun  des  cas  que  j’ai  observes.  T6l  ou 
tard  (3  semaines  a  8  mois  apres  I’operation),  la  majority  des 
malades  moururent  de  ineningite  luberculeuse. 

Nous  avons  a  enregislrer  un  progres  considerable  grUce  a 
I’opdralion  labyrinlhique  execulee  syslemali^ement  aussi  pour 
les  formes  traumaliques  aigues  [suppuration  aigue  du  lahy- 
rinlhe  produite  par  fracture  de  la  paroi  labyrinlhique  lale- 
rale,  luxalion  de  I'elrier,  etc.).  Tandis  qu'autrefois  tous  cos 
cas  sans  exception  se  lerminaient  par  la  morl,  on  pent  aujour- 
d’hui  empecher  souvent  une  issue  fatale  en  faisant  a  temps  a  la 
premiere  irruption  des  symptdmes,  une  ouverture  labyrinthique 
suffisante  eten  meltantii  nu  la  fosse  cer6brale  posterieure. 

Le  pronoslic  d'une  thrombose  du  sinus  n  esl  pas  beaucoup 
influence  par  une  suppuration  labyrinlhique  coexislanle. 

V.  —  Traitement  ult6rieur. 

Je  ne  liens  compte  ici  que  des  cas  chirurgicaux,  c’est-a-dire 
deS  cas  de  suppuration  labyrinlhique  dans  lesquels  on  a  exe- 
cul6  une  operation  sur  I’oreille  moyenne  (anlrolomie,  operation 
radicale)  ou  I’operalion  radicale  avec  ouverture  du  labyrinthe 
ou  resection  du  rochcr. 

Pour  tous  les  cas,  il  est  recommandd  de  laisser  persisler  pro- 
visoiremenl  la  plaie  relro-auriculaire.  Elle  seule  permet  une 
bonne  inspection  de  la  cavit6  labyrinthique  opdree  el,  pendant  le 
traitement  ulterieur,  permet  d'empecher  le  developpementd  an- 
fractuosites  el  de  rdcessus  qui,  t6t  ou  lard,  se  remplissenlde  pus. 

Dans  les  cas  de  paralabyrinlhite  purulenle  aigue  avec  fislule, 
la  guerison  de  la  plaie  d’antrolomie  subit  ordinairement  un 
retard  plus  ou  moins  notable.  Void  ce  qu’il  y  a  a  dire  sur  1  in¬ 
fluence  exercde  par  la  labyrinthile  suppur6e  sur  la  guerison  de 
la  plaie  meme  de  I’opcralion  radicale  : 

1°  La  gudrison  n’esl  pas  induencee  par  nn  cmpyeme  labyrin¬ 
lhique  lorsqu’a  tous  autres  points  de  vue,  I’os  esl  sain. 

2“  Dans  I’empyeme  labyrinthique  el  dans  la  paralabyrinlhite 
superficielle,  la  paroi  interne  de  la  caisse  demeure  en  dial  de 
granulation  pendant  de  longs  mois,  parfois  meme  d’une  fafon 
permanenle ;  parfois,  ces  cas  gudrissenl  sponlanemenl  plus  tard  ou 
I’on  est  enfin  oblige  d’enlever  les  parlies  malades  du  labyrinthe. 

3“  Dans  les  cas  ou,  en  meme  temps  que  I’opdralion  radicale. 
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on  a  fait  I’ouverture  et  la  resection  du  labyrinlhe,  nous  avons 
une  epidermisation  de  la  cavite  operatoire  d’aulant  plus  rapide 
que  nous  aurons  plus  completeinent  reussi  a  enlever  avec  le 
labyrinlhe  en  suppuration,  la  partie  malade  de  la  pyramide  du 
rocher  et  que  nous  avons  et6  plus  en  etat  d’obtenir  une  cavity 
operatoire  uniforme  el  lisse.  Pour  ce  motif,  les  cas  de  resection 
la  plus  complete  possible  de  la  pyramide  du  temporal  avec  niise 
a  nu  large  de  la  dure-mere  des  fosses  cer^brales  moyenne  et 
posl6rieure  donnent  les  meilleurs  resultats(8  a  12  semaines).  A 
ces  cas  viennent  s’ajouler  ceux  dans  lesquels  la  guerison  se  fait 
sans  complication  au  bout  d’une  plus  longue  periode  (2  a  4  mois) 
et  a  ceux-ci,  il  faut  encore  ajouter  les  cas  dans  lesquels  la  gue¬ 
rison  esl  obtenue  seulementapres  dlimination  de  sequeslres  plus 
ou  moins  nombreuxdu  rocher  eldu  labyrinlhe  (Je  puis  citer  des 
cas  avec  issue  de  deux  a  qualre  sequeslres  el  un  avec  dix-huil 
petits  sequeslres). 

Devons-nous  maintenanl  regarder  les  operations  sur  le  laby¬ 
rinlhe  comme  des  intervention  de  nature  serieuse  ou  peu  impor- 
tante  ? 

Je  crois  qu’independainment  de  I’inlluence  de  ces  operations 
sur  letraitemenlullerieurel  sur  la  marche,  tonle  operation  sur  le 
labyrinlhe  doil  elre  classes  comme  une  inlervenlion  grave. 
L’operation  n’est  facile  lechniquement  el  assez  rapide  que  pour 
le  chirurgien  otologiste  bien  experimenle  et  instruit,  et  les  modi¬ 
fications  persistantes  quisont  produites  surloul  par  la  resection 
parlielle  de  la  pyramide  du  temporal,  ne  sont  pas  a  dedaigner. 
La  solidity  de  la  base  du  crSne,  d'une  part,  son  elasticile,  d'autre 
part,  subissenl  de  ce  fail  une  diminution  pernianentc  conside¬ 
rable. 

Les  recidives  inllammatoires  de  courle  duree,  qui  apparaissent 
assez  souvent  dans  les  cas  d’operation  radicale  arrivee  a  gueri¬ 
son  ne  paraissent  pas  sans  danger  pour  les  sujels  ayant  subi 
I’operation  du  labyrinlhe.  Pour  eux  aussi,  les  lesions  Irauma- 
tiques  de  la  lete,  pas  Ires  considerables  en  elles-memes,  ren- 
ferment  le  danger  de  la  meningite  Iraumatique  et  de  la  fracture 
de  la  base  du  ci-ane.  Ce  sont  des  points  sur  lesquels  on  a  jus- 
qu’ici  peut-elre  porte  trop  peu  d’altenlion. 


LES  EOCHES  TYMPANALES 


LES  OTITES  MOYENNES  AIGUES  SUPPURfiES 

Par  U'  R.  BOURGUIGNON,  medecin  aide-majof, 

Chef  de  clinique  du  service  oto-rliino-laryiigologique  du  Val-de-Gr&cc. 

Politzer  ecrivait  en  1883  dans  son  Traite  d' otologic  :  «  Les 
ampoules  et  sacsd’exsudat  en  communication  avec  la  caisse,  dans 
les  otites  movennes  aigues,  sont  rares  et  ont  6te  peu  etudies 
jusqu’ici.  » 

Les  auteurs  r^cents  sont  du  meme  avis.  Lannois  nous  dit  ; 
«  Les  ampoules  et  sacs  d'exsudat  en  communication  avec  la 
caisse  dans  les  otites  moyennes  aigues  sont  rares.  »  l)e  meme 
Bingde  Vienne  (1908)  :  «  Les  poches  et  abces  du  tympan,  qui 
d’ailleurs  sont  rares,  se  presentent  souvent  comme  manifesta¬ 
tions  accessoires  de  I’otite  moyenne  aigue  au  debut.  » 

Les  poches  tynipanales  ont  done  ete  vues  par  tons  les  auteurs, 
mais  nous  ne  pouvons  admettre  qu’elles  soient  rares.  Tres  nom- 
breux  en  elfet  sont  les  cas  ou  le  tympan  ne  fait  pas  saillie  eu 
masse  dans  le  conduit.  Parmi  soixante-cinq  malades  observes 
par  nous  dans  le  service  de  notre  maitre,  M.  le  professeur  Sieur, 
pendant  les  derniers  six  mois,  nous  avons  relev6  : 

11  congestions  limit^es  au  quadrant  postdrieur  et  superieiir 
du  tympan. 

21  poches  tympanales. 

33  cas  ou  le  tympan  bombait  uniformement  dans  le  conduit. 

Notre  statistique  ne  porte  que  sur  des  malades  hospitalisds 
presentant  des  otites  aigues  et  qui  ont  pu  etre  examines  des  le 
debut  de  leur  affection. 

1.  —  Etude  climque. 

Les  diffdrentes  poches  tympanales  que  Ton  peut  observer  au 
cours  des  otites  moyennes  aigutis  peuvent  occuper  trois  situa¬ 
tions  diffdrentes  : 

1“  Le  quadrant  posterieur  et  supdrieur. 

2“  La  membrane  de  Shrapnell. 

3“  Le  segment  infdrieur. 
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1"  Poches  du  quadrant  posterieur  et  superieur. 

Ce  sonl  celles  donl  nous,  nous  occuperons  surtoul.  Nous  les 
avons  renconlrees  douze  fois  sur  vingl  et  un  cas  de  poches  lym- 
panales.  Les  auteurs  les  ont  bien  decrites,  qu’il  s’agisse  d’otite 
nioyenne  aiguii  suppurde  ou  de  catarrhe  de  I'oreille  moyenne. 

Politzer  nous  dit  :  <<  L'inliltration  de  la  muqueuse  du  tympan 
n’est  pas  toujours  uniforme;  elle  se  limite  souvent  au  segment 
posterieur  et  superieur  qui  peut  bomber  sous  forme  d  une 
lumeur  rouge  bleu .  »  Get  auteur  a  constate  de  meme  des  poches 
tympanales  dans  le  catarrhe  de  I’oreille  nioyenne  ;  «  Bien  que, 
par  I'accumulation  d’exsudats  sereux  ou  muqueux  de  1  oreille 
moyenne,  la  courbure  de  la  membrane  ne  soit  generalement  pas 
notablement  modifiee  ou  que  celle-ci  soit  tiree  en  dedans,  dans 
d’autres  cas  peu  frequents,  la  membrane  est  partiellement 
repoussee  en  avant  par  I’exsudat  accumuld.  Generalement,  c’est 
la  portion  posterieure  de  la  membrane  qui  est  bombee  en  forme 
de  tumeur  jaune  pale,  bulleuse  ou  demi-spherique.  » 

Laurens  nous  dit  de  meme  lorsque  I’inllammation  est  locali- 
see  :  «  On  voit  alors  une  saillie  constituee  par  le  refoulement  du 
tympan  dans  le  conduit  olTrant  I’aspect  d  une  bulle.  Gelle-ci 
est,  en  general,  unique  et  siege  sur  le  quadrant  posterieur  et 
superieur.  » 

Pour  J.,annois  de  Lyon,  Bezold  de  .Munich,  Korner  de  Ros¬ 
tock  et  Bing  de  Vienne,  les  poches  tympanales  occupent  presque 
exclusivement  ce  siege. 

Ges  poches  sont  llasques,  «  ont  la  forme  de  bourse  »,  ne  sont 
pas  Iranslucides.  Le  plus  souvent  la  poche  est  unique.  Llle  est 
limitee  en  avant  par  le  manche  du  marteau  qu’elle  surplombe, 
le  cachant  completement  ou  ne  laissant  visible  que  la  petite 
apophyse,  et  en  arriere  par  le  repli  tympano-malldolaire  (lig.  1). 
Lorsqu'il  n’existe  pas  de  perforation,  il  est  souvent  facile  d  aper- 
cevoir  au-dessous  de  cette  saillie  rouge,  le  tympan  situe  plus  pro- 
fondement.  II  presente  le  plus  souvent  des  signes  d'inllamma- 
tion  peu  marquee,  si  bien  qu'a  premiere  vue,  on  peut  penser  a 
une  collection  du  conduit  ayant  provoque  une  legere  myringite. 

cotd  de  cette  poche  qui  represente  le  type  le  plus  frequent, 
il  peut  exister  d’autres  varields  au  niveau  de  ce  meme  quadrant 
posterieur  et  superieur.  Elle  peut  presenter,  tout  d’abord,  un 
aspect  mamelonnc,  comme  nous  I’avons  observd  personnelle- 
ment  (fig.  ‘2).  La  poche,  au  lieu  de  bomber  en  un  mamelon 
regulierement  arrondi,  peut  aussi  prendre  une  forme  semblable 
a  celle  qui  est  reprd.senlee  lig.  3  :  une  poche  supdrieure  trdsdlargie 


PATHOLOGIK  ET  TIIERAPEUTIQUI 


27 


limilee  en  avant  par  le  manche  clu  marleau  et  en  arriere  par  le 
repli  tympano-malldolaire  post^rieur,  puis  s’effilant  pour  s’6lar- 
gir  S  nouveau  Ires  legferement  et  ressembler  ainsi  a  une  goutte 
de  liquide  visqueux  sur  le  point  de  tomber. 

L’existence  de  poches  multiples  sur  un  meme  tympan  doit 
faire  penser  a  la  niyringite  primitive  ou  symptomatique  (fig.  -1 ). 
La  poche  a  tendance  it  augmenler  a  inesure  que  I’exsudat 
purulent  devient  plus  abondant.  «  Si  Ton  n’inlervient  pas,  on 
pent  voir  la  bulle  remplir  toule  la  lumiere  du  conduit  avant 
de  se  perforer  »  (Laurens).  I'’requemment  cependant,  la  pocbe 
tres  fortement  distendue,  s’ulcere  a  son  sommet,  comme  nous 
lavonsconstatd  quelquefois,  et  finit  par  se  perforer  (fig.  5).  Dans 
d’autres  cas,  la  simple  exploration  au  stylet  boutonne  suffit  pour 
la  detruire  et  pour  laisser  place  4  une  perte  de  substance  asse/. 
large. 

Supposons  la  poche  perforde  par  Pun  ou  I'autre  de  ces  meca- 
nismes,  comme  nous  le  montrent  les  schemas  6  et  7,  il  y  a  deux 
cas  cl  considerer  suivaut  la  situation  de  la  perforation  :  ou  bicii 
la  perforation  siege  sur  la  face  externe  de  la  poche  ou  bien  elle 
siege  sur  la  face  interne. 

a)  La  perforation  siege  sur  la  face  externe  de  la  poc/ie  (fig.  6  ). 
—  Dans  ce  cas,  la  perforation  sera  visible.  Elle  occupe  presquc 
loujours  le  point  culminant,  c’cst-a-dire  «  le  point  le  plus  rap- 
proch6  de  I’oeil  de  I’observateur  ».  ,«  Lorsque  la  perforation  siege 
en  haut  et  en  arriere,  nous  dit  Lannois,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
le  tympan  former  une  sorte  de  cone  arrondi  dont  le  sommet 
laisse  echapper  une  gouttelette  de  pus.  »  Cette  perforation  est 
presque  toujours  ponctiforme  ou  lineaire;  il  n'exisle  pas  a  son 
niveau  de  perte  de  substance,  de  telle  sorte  qii  elle  n  est  Iratiie 
que  par  la  presence  de  la  gouttelette  de  pus  qui  grossit,  en 
general,  lorsqu’on  augmente  la  pression  dans  I’intdrieur  de  la 
caisse,  soit  par  le  Valsalva,  soit  par  le  cathet6risme  suivi  d’une 
douche  d’air,  ou  bien  lorsqu'on  aspire  avec  le  speculum  de  Siegle. 

b)  La  perforation  siege  a  la  partie  interne  de  la  poche.  — 
Dans  ce  cas,  I’examen  otoscopique  nous  rdvclera  une  poche  telle 
qu’elle  est  representde  fig.  7.  Au-dessous  d’elle,  il  existe  un 
hiatus  rempli  de  pus.  Get  aspect  est  souvent  mal  iriterpretd  par 
les  ddbutants.  11s  s’imaginent  etre  en  face  d’un  tympan  bombant 
uniforniement  dans  le  conduit  et  prdsentant  une  perforation  a 
sa  partie  inferieure.  Le  cheminement  du  pus  est  facile  ii  com- 
prendre  :  issu  de  la  paroi  interne  de  la  poche,  il  contourne 
inferieurement  celle-ci  pour  apparaitre  alors  aux  regards  de 
I’observateur. 


•28 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  symplomes  suhjeclifs,  dans  tons  les  cas  observes  par 
nous,  6laientceux  des  otites  moyennes  aigues  suppureesbanales. 

2°  Poches  de  la  membrane  de  Shrapnell. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  les  phenonienes  suppura- 
lifs  se  liinilent  a  la  rdgion  susjacente  de  la  petite  apophyse  du 
marteau  et  la  perforation  siege  dans  la  membrane  de  Shrapnell. 
Mais  cette  localisation  est  absolument  exceptionnelle;  elle  esl 
presque  loujours  symptomatique  d’une  suppuration  chronique 
dont  la  phase  initiale  a  passe  inaper?ue  (Luc). 

Mais  avant  que  la  perforation  ne  se  produise,  il  peut  arriver 
que  cette  membrane  bombe  sous  forme  d’une  poche.  Nous  en 
avons  constatd  un  cas.  Kile  traduit  une  suppuration  de  I’espace 
de  Prussak.  «  Get  espace  est,  en  elfel,  s6pare  do  la  caisse  pro- 
prenienl  dite  par  le  corps  des  osselets  et  par  un  repli  muqueux 
qui  part  du  bord  infdrieur  de  I'aditus  et  qui  peut  arriver  a 
separer  completemenl  la  logelte  du  reste  du  tynipan  et  surlout 
lor.squ’il  y  a  gonflenient  inllammatoire.  Le  cloisonnement  esl 
favorisd  par  les  poches  que  forment  deja  les  ligaments  qui 
lixenl  les  osselets  »  (Lannois).  Aussi  verrons-nous  les  inflam¬ 
mations  de  cette  logetle  se  limiter.  C'est  Politzer  qui  a  insiste  le 
premier  sur  cette  localisation  de  rinllammalion  a  la  poche  de 
IVussak.  «  Le  processus  purulent  pent  se  localiser  dans  ce  sys- 
leme  de  cavil6s  et  conslituer  une  lesion  propre  sans  envahir  le 
reste  de  la  caisse  ou  bien,  et  c’est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent, 
toute  la  cavit6,  k  son  origine,  esl  envahie  par  I'inflammalion  puru- 
lente.  La  suppuration  s’arretanl  dans  I’oreille  moyenne,elle  con¬ 
tinue  opiniatr^mdnl  dans  le  systeme  cavitaire.  » 

Ces  suppurations  aigues  de  I’attique  onl  une  symptomatologie 
sp^ciale.  Klles  s’annoncent  par  des  douleurs  intenses  accompa- 
gnees  de  verliges  :  on  dirail  une  mdningile;  mais,  vers  le  sixieme 
ou  septieme  jour,  il  apparail  souvent  un  ecoulement  et  si  Ton 
examine  I'oreille,  on  voil  qu’une  perforation  s’esl  produite  au- 
dessus  de  I'apophyse  exlerne  (Castex).  Dans  le  cas  observd  par 
nous,  la  symptomatologie  etail  celle  de  loules  les  otites;  la  per¬ 
foration  s’elait  faile  spontanement  au  sommet  de  la  poche. 

Nous  insislons  a  ce  propos  sur  I’inlerel  qu’il  y  a  loujours  k 
explorer  cette  membrane  de  Shrapnell,  aussi  bien  dans  les  suppu¬ 
rations  aigues  que  dans  les  suppurations  chroniques.  Une  lesion 
k  ce  niveau  (poche  ou  perforation)  passe  Ires  facilemenl  inaper- 
fue,  d’autant  plus  que  le  reste  de  la  membrane  du  tympan  peut 
presenter  un  aspect  presque  normal.  Les  malades  porleurs  de 
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ces  poches  seront  plus  exposes  aux  complications  que  Ton  pour- 
rail  appeler  du  type  superieur  :  aux  complications  intracra- 
niennes  en  particulier.  • 

3“  Poches  du  segment  inferieur  8). 

Nous  avons  suivi  un  malade  presentant  une  poche  du  segment 
inferieur.  Le  malade  avail  cu,  un  an  auparavant,  un  ecoulement 
d'oreille  ayanl  dure  un  mois.  L'examen  oloscopique  monlrait 
une  volumineuse  saillie  occupant  loute  la  moilid  infdrieure  du 
lympan  el  qui  6tait  absolument  independanle  de  la  parlie  infe- 
rieure  du  conduit.  Au-dessus  de  cette  poche,  le  lympan  etait 
presque  normal.  Avec  un  stylet,  il  fut  facile  de  dilacerer  cette 
poche.  Le  malade  presenla,  dans  la  suite,  une  perte  de  sub¬ 
stance  qui  ne  se  combla  qu'au  bout  de  Irois  mois. 

Nous  pouvons  rapprocher  ce  cas  d'observalions  analogues, 
rapportees  par  Polilzer.  II  s’agissail  Ires  probablement  d’un 
empyeme  generalise  qui  s  etait  localise  secondairemenl,  par  acco- 
lement  des  deux  muqueuses  opposees,  au  niveau  de  ce  point 
retrdci  que  nous  decrirons  plus  loin  sous  le  nom  d’isthme  de  la 
caisse.  Apres  la  perforation,  une  coupe  de  la  caisse  de  ce  malade 
nous  aurait  donne  I’aspecl  represente  par  le  schema.  n°  9  :  la 
moilie  inferieure  de  la  membrane  du  lympan  est  detruite  el 
l  ombilic  est  soude  au  promonloire. 

II.  — .  Diagnostic  dikferentiel. 

Le  diagnostic  dilTerenliel  des  poches  lympanales  el  en  parli- 
culier  des  poches  tympanalesdu  quadrant  posterieur  el  superieur 
doit  elre  6labli  avec  les  alfections  suivantes  : 

1°  Le  furoncle  du  conduit. 

2“  La  myringite. 

3“  Une  poche  symptomalique  d’une  perioslite  suppuree  du 
mur  de  la  logelte. 

1®  Furoncle  du  conduit. 

Un  furoncle  du  conduit  tres  limile  pourra  faire  croire,  dans 
certains  cas,  i  une  poche  ou  inversemenl.  Neanmoins,  un  exa- 
men  allenlif  permellra  le  plus  souvenl  de  les  dislinguer.  On  se 
guidera  sur  la  douleur  exquise  lorsqu  on  fait  des  allouchemenls 
sur  le  furoncle  ou  lorsqu’on  lire  sur  le  pavilion.  D  ailleurs,  le 
furoncle  de  siege  profond  forme  raremenl  une  saillie  acuminee 
(el  c’est  le  seul  qui  puisse  nous  interesser),  lout  le  conduit  par- 
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licipe  a  I’inflammalion.  Dans  tons  les  cas,  I’evolution  ulteneure 
Iranchera  le  diagnostic  d’une  fagon  definitive. 

2“  Myringite. 

A  cote  de  rinflammation  generalisee  du  tympan  qui  ne  nous 
interesse  pas,  il  existe  une  inflammation  circonscrite  se  tradui- 
santle  plus  souvent,  par  la  formation  de  vesicules  etde  poches 
tympanales.  Au  point  de  vue  du  siege,  c’est  au  niveau  du 
quadrant  postero-superieur  qu’elles  se  developpent  le  plus  sou- 
vent  (Politzer  et  Bing).  Neanmoins  ce  dernier  auteur  a  cite  un 
cas  ou  il  avail  constate  une  poche  siegant  a  la  partie  infeneure 
du  tympan  sans  reaction  inflammatoire  du  reste  de  la  membrane. 
Notons  que  ce  lieu  d’election  des  vesicules  de  la  myring.te  est 
aussi  celui  des  poches  tympanales  symptomat.ques  des  ot.tes 

nioyennes  suppurees.  ,  a  -o- 

{'aspect  de  ces  bulles  est  fonction  de  leur  contenu.  A  vesi- 
cule  transparente  correspond  exsudat  sereux.  Il  peut  exister 
esalement  un  exsudat  hemorragique  ;  dans  ce  cas,  la  couleur 
de  la  poche  est  rouge  cerise.  Les  abces  du  tympan  au  cours  des 
myringites  seraient  plus  rares. 

\  part  les  cas  ou  I’irritation  est  venue  du  dehors  comme  dans 
le  ‘cas  classique  de  Schwartze  ou  cet  auteur  a  observe  la  produc¬ 
tion  d'abces  sur  la  membrane  tynipanale  a  la  suite  de  badigeon- 
naires  avec  le  nitrate  d’argent  et  la  teinture  d’lode  et  ceux  ou  it 
s’acit  de  phlyctenes  k  contenu  sereux  ou  hdmorragique,  1  in¬ 
flammation  est  toujours  secondaire  a  I’inflammation  de  la  caisse. 
Le  point  de  depart  est  le  rhino-pharynx. 

Ln  dehors  de  cette  preuve  eliologique,  nous  voyons  dans 
quel  erand  embarras  sont  les  auteurs  :  '<  Ces  abces  de  la  mem 
brane  s’observent  aussi  dans  les  otites  moyennes  aigues  ou  la 
membrane  du  tympan  est  atteinte  d'inflammation  secondaire. 
En  eux-memes  et  pris  isolement,  ce  ne  sont  pas  des  signes 
caracteristiques  de  la  myringite  primitive  ..  (Politzer).  De  meme 
Bing  •  «  Les  poches  du  tympan  ne  se  presentent  souvent  que 
comme  symptomes  d’une  otite  moyenne  aigue.  .>  L  otolopste 
de  Vienne  cite  meme  des  cas  publics  par  0.  Boeck  ou  le  diag¬ 
nostic  portc  etait  celui  de  myringite  primitive  a.gue  avec  for¬ 
mation  d’abces  et  ou  il  s’agissait,  en  rtolite,  de  production 
secondaire  de  vesicules  et  d’abces  de  la  membrane  au  cours 
d’alTeclion  de  I’oreille  moyenne.  Pour  nous,  ces  confusions  sont 

'  '  Nous  distinguerons  les  cas  d’apres  leur  evolution  et  d’aprcs 
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les  symptomes  subjectifs  concomitants.  Les  poches  de,  la 
myringite  sont  ephemeres  ;  les  poches  tympanales  symptoma- 
tiques  d’une  otite  ont  uiie  plus  longue  duree  ou  ne  sont  que  le 
premier  stade  d’une  inflammation  qui  se  generalise  ensuite. 
La  diminution  de  route  presque  nulle  dans  la  myringite  est 
tres  accusee  dans  I’otite.  «  On  ne  sera  autorise  a  admettre  une 
inflammation  primitive  de  la  membrane  tympanale  que  si  I’a's- 
pect  de  la  membrane  est  en  desaccord  avec  le  degre  d’alteration 
fonctionnelle,  car  dans  les  formes  d’otites  moyennes  aigues 
dans  lesquelles  I’inflammation  de  la  membrane  du  tympan  est 
tres  prononcee,  I’experience  nous  apprend  qu’il  y  a  exsudation 
copieuse  dans  la  caisse  et  gonflement  simultane  de  sa  muqueuse 
et  de  celle  de  la  trompe  avec  une  forte  diminution  de  I'ouie.  » 

Deux  autres  caracteres  nous  ont  ete  d’un  grand  secours, 
caracteres  qui  sont  fonction  de  la  communication  de  la  poche 
avec  la  caisse  : 

1“  Les  poches  tympanales  dans  les  otites  aigues  sont  flasques, 
alors  que  les  vesicules  de  la  myringite  sont  fortement  ten- 
dues. 

2“  Lors  de  I’experience  de  Valsalva,  les  poches  tympanales 
se  gonflent  souvent,  inodifiant  ainsi  leur  forme  :  c’est  que  I’air, 
I’exsudat  ou  les  deux  a  la  fois  passent  de  la  caisse  dans  la 
poche. 

Les  differences  de  coloration  sont  tres  souvent  difficiles  a 
apprecier  :  aussi  ne  doit-on  y  attacher  qu’une  importance 
minime. 

3“  Poches  symptomatiques  d’une  «  Periostite  suppuree 
du  mur  de  la  logette  ». 

Cette  complication  pent  apparaitre  aussi  bien  au  cours  des 
otites  moyennes  aigues  suppurees  qu’au  cours  des  otites  chro- 
niques  (cas  rapportes  par  Mignon).  Bien  decrite  par  Gelid 
en  1889,  «  c’est  une  affection  caracterisee  par  le  decollement 
des  parties  molles  qui  recouvrent  la  face  exterieure  de  la  paroi 
externe  de  I’attique.  11  se  forme,  en  avantdu  tympan,  une  petite 
tumeur  qui  masque  une  plus  ou  moins  grande  partie  du  segment 
superieur  de  la  membrane  (fig.  10).  On  la  voit  se  continuer 
en  dehors  et  sur  les  cotes  avec  les  parois  du  conduit  auditif.  tille 
est  douloureuse  et  resistante  a  I’exploration  au  stylet.  Plus  ou 
moins  rapidement,  quelquefois  en  deux  ou  trois  jours,  elle  se 
perfore  en  un  point  declive  de  sa  surface,  et  donne  issue  a  de 
la  serosite  ou  it  du  pus.  »  La  poche,  en  gendral,  communique 
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avec  la  caisse,  de  sorte  que  pus  et  bulles  d’air  peuvent  sortir 
en  abondance  par  la  fistule  lorsqu’on  fait  faire  au  malade 
lepreuve  de  Valsalva. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  perforation  de  la  poche,  la  paroi  pos- 
lero-superieure  est  abaissee  :  ce  signe  a  une  haute  valeur.  «  On 
ne  le  constate  pas  au  debut  de  I’affection  mais  seulement  au 
bout  de  quelques  semaines.  On  voit  alors  que  la  forme  du  con¬ 
duit  s’est  modifiee  dans  sa  partie  profonde,  au  point  que  les 
deux  parois  ont  tendance  a  venir  au  contact  »  (Laurens). 

La  poche  pent  prendre  I’aspect  d’un  polype  comme  dans  le 
cas  de  Gelle  (fig.  11),  mais  cependant,  nous  dit  Mignon,  «  sa 
surface  est  recouverte  d’epiderme  macere.  Elle  est  lisse,  ferme 
et  coherente  et  le  stylet  qui  file  assez  profondement  en  bas  et 
en  arriere  entre  la  paroi  du  conduit  et  la  tumeur,  est  arrete  a 
quelques  millimetres  en  haut  ;  de  plus,  la  tumeur  n’est  pas 
mobile  sur  elle-meme  ni  en  dehors,  ni  en  dedans  sur  les  parois. 
Kile  est  aussi  tres  douloureuse  au  moindre  attouchement.  La 
aussi,  I’explication  nous  est  donnee  par  une  disposition  anato- 
mlque  ;  il  y  a  decollement  du  perioste  par  le  pus  qui,  apres 
avoir  franchi  le  cercle  tympanal,  fuse  ensuite  sous  la  paroi 
.superieure  du  conduit  »  (fig.  12). 

Cette  lesion  est  grave ;  il  est  necessaire  d’en  faire  precocement 
le  diagnostic  pour  elTectuer  immediatement  une  large  paracen- 
tese. 

Enfin,  pour  terminer,  nous  citerons  I’observation  suivante  : 
«  Malade  ayant  presents  ecoulement  d’oreille  dans  I’enfance, 
entre  a  I’hopital  pour  suintement  purulent  reapparu  depuis 
quelques  jours.  A  I'examen  otoscopique,  on  constate  une  perfo¬ 
ration  antero-inferieure.  Trois  jours  apres,  poussee  inflamma- 
loire  et  recrudescence  manifeste  de  I’ecoulement.  Toute  la 
portion  tympanalequi  subsiste  bombe,  rouge  et  enflammee,  dans 
le  conduit,  surplombant  la  perte  de  substance.  » 

Dans  ce  cas,  on  aurait  pu  prendre  ce  moignon  tympanal 
enflamme  pour  une  poche  ;  ilsuffitde  penser  a  cette  possibilite 
pour  6viter  I’erreur. 


III.  —  Es.sai  pathogkxique. 

Nous  6tudierons  les  trois  points  suivants  : 

I.  —  Les  empyemes  localises  de  la  caisse  ; 

II.  —  Le  lieu  d'election  de  ceS  poches  : 

A.  —  Pourquoi  la  localisation  au  niveau  de  la  moitie  supe- 
tieure  de  la  caisse  ? 
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B.  —  Pourquoi  la  localisation  au  niveau  de  la  partie  poste- 
rieure  de  cette  moitie  superieure  ? 

I.  ' —  Des  empyemes  localises  de  la  caisse. 

Rappelons  quelques  notions  d’anatomie  normale  et  patholo- 
gique  permettant  de  comprendre  la  formation  de  ces  empyemes. 
La  caisse  du  tympan  peut  etre  comparee  a  un  hexaedre.  D’apres 
Troeltsch,  «  le  diametre  antero-posterieur  de  cette  cavite  est 
le  plus  grand  :  il  s’etend  depuis  Touverture  tympanique  de  la 
trompe  jusqu’a  I’entree  des  cellules  mastoi'diennes  et  mesiire 
pres  de  13  mm.  de  diametre.  La  hauteur  de  la  caisse  est  de 
5  a  8  mm.  pres  de  I’orifice  tubaire.  Le  plus  petit  diametre  est 
celui  qui  va  de  la  membrane  du  tympan  a  la  paroi  labyrinthique. 
II  est  de  3  a  4  mm.  1  /2  pres  de  rorifice  tubaire,  il  n’est  plus 
que  de  2  mm.  un  peu  plus  en  arriere,  a  I’endroit  ou  I’extremite 
du  manche  prodmine  dans  la  caisse,  par  consequent  au  point 
le  plus  convexe  de  la  membrane  du  tympan  qui  correspond 
lui-meme  a  I’ombilic.  »  Il  resulte  de  cette  description  que  la 
caisse  presente  en  coupe  la  forme  d'unsahlier. 

Toutes  ces  parties  dont  nous  venons  d’etudier  les  distances 
respectives  sont  recouvertes  d’une  muqueuse  susceptible  de  «  se 
tumefier,  de  s'epaissir,  de  s’infiltrer,  comme  toute  muqueuse, 
sous  I’influence  d’un  travail  inflammatoire  «  et  d’amener  ainsi 
le  cloisonnement  ephemere  de  la  caisse. 

La  muqueuse  de  la  caisse  a  de  plus  tous  les  modes  de  reaction 
d’une  sereuse  :  exsudation  sereuse,  formation  d’adh6rences, 
exsudation  purulente.  Les  adherences  se  feront  de  meme 
aux  endroits  retrecis  :  elles  se  feront  au  niveau  de  I’isthme. 
L’oreille  sera  ainsi  divisee,  d'une  fa9on  a  peu  pres  definitive, 
en  deux  cavites'  superposees  dans  le  sens  de  la  hauteur 
(fig.  13).  Ce  cloisonnement,  dua  des  tractus  fibreux,  ne  s’efifec- 
tue  pas  au  moment  de  I’atteinte  actuelle,  mais  est  le  plus  sou- 
vent  le  resultat  d'atteintes  anterieures.  On  retrouvera,  dans  les 
antecedents  de  ce  second  groupe  de  malades  ,une  otite  moyenne 
suppuree  du  jeune  Sge.  Maisce  cloisonnement  aura  pu  se  faire 
surtout  grace  h  un  n  processus  adhesif  »  consecutif  a  des  pous- 
sees  d’otites  catarrhales.  «  De  meme  que  nous  pourrons  voir  la 
trompe  s6paree  de  la  cavite  tympanale  par  une  cicatrice,  de  meme 
aussi  I’entree  de  I’antre  mastoi'dien  peut  etre  fermee  par  un 
systems  membraneux,  de  telle  sorte  que  lacommunication  entrc 
la  caisse  et  les  cellules  mastoi'diennes  est  supprimee  ;  de  meme 
encore,  la  caisse  elle-meme  peut  etre  divisee  en  plusieurs  com- 
Arch.  de  Uryngol.,  T.  XXIX,  N-  1,  1910.  3 
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parliments  irreguliers  par  des  pseudo-membranes,  des  cica¬ 
trices  adherentes  de  la  membrane  tympanique  ou  des  soudures 
directes  du  reste  de  celle-ci  »  (Politzer). 

Nous  en  arrivons  done  a  cette  conclusion  :  les  empyemes  loca¬ 
lises  de  la  caisse  peuvent  se  produire  par  deux  mecanismes  dif- 

f6rents  :  .  i  i  • 

1“  par  le  simple  accolement  de  deux  muqueuses  hyperhe- 
miees,  qui  limitent  ainsi  la  collection  ; 

2®  par  une  suppuration  dans  une  loge  preexistante  a  rmflam- 
mation  actuelle  (fig.  13  et  14).  ,  , 

Politzer  nous  dit  que  les  empyemes  localises  de  la  caisse  sont 
plus  frequents  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants.  Nous  ne 
pouvonsdans  notre  statistiqueetudier,  leur  frequence  reciproque, 
n’ayant  examine  presque  exclusivement  que  des  soldats  de  vingt 
a  vingt-trois  ans.  Immediatement  avant  la  naissance,  la  caisse 
est  une  cavite  virtuelle.  Plus  le  sujet  sera  jeune  et  plus  les 
muqueuses  auront  de  tendance  a  s’accoler.  Mais  il  est  facile 
6galement  d’expliquer  le  grand  nombre  de  cas  chez  1  adulle  : 
plus  il  avance  en  age  plus  son  passe  pathologique  auriculaire 
est  charge.  Or  toute  inflammation,  qu’elle  soit  de  nature  catar- 
rhale  ou  de  nature  purulente,  aura,  comme  aboutissant,  la 
formation  d’adherences,  d’ou  la  possibilite  plus  grande  de  la  loca¬ 
lisation  de  I’empyeme. 

Cette  conception  pathogenique  nous  permet  de  comprendre 
aussi  V evolution  differente  des  poches,  suivant  qu’elles  appar- 
tiennent  a  Tune  ou  I’autre  categorie.  L’otologiste  de  Vienne  ne 
parlait  vraisemblablement  que  des  poches  survenant  chez  des 
suiets  avances  en  fige  lorsqu’il  disait  :  «  Les  suppurations  par- 
tielles  de  la  caisse  sont  excessivement  longues  parce  que  la  cavite 
purulente  ne  pent  etre  atteinte  par  le  courant  d’air  qui  penetre 
dans  le  segment  anterieur  de  la  caisse.  » 

Mais  les  poches  que  nous  observons  chez  nos  soldats  sorit 
souvent,  au  contraire  tres  ephemeres.  C’est  qu’en  effet  le  cloi- 
sonnement  chez  ces  jeunes  sujets  sans  passe  auriculaire  n’est 
du  qu’a  une  hyperhemie  de  la  muqueuse.  Ce  cloisonnement  ne 
dure  que  quelques  jours  :  I’inflammation  ne  tarde  pas  a  se  gene- 
raliser  et  revolution  est  ensuite  celle  dune  otite  moyenne  sup- 
puree.  L'analogie  est  compile  avec  ce  qui  se  passe  pour  beau- 
coup  de  pleurisies  enkystees  :  localisees  tout  d’abord,  elles  ne 
tardent  pas  a  envahir  la  plevre.  Ceci  nous  explique  que  dans 
les  milieux  militaires,  ou  le  malade  est  observe  des  les  premieres 
heures  de  son  indisponibilite,  on  constate  cette  categorie  de 
poches  tympanales  heaucoup  plus  souvent  que  dans  les  milieux 
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hospitallers  civils  :  la  le  malade  ne  se  presente  au  m^decin  que 
beaucoupplus  tardivement. 

Quant  aux  autres  poches,  survenant  chez  des  aduUes  dont  la 
caisse  est  cloisonnee  par  des  adherences  fibreuses,  nous  devrons 
distinguer  deux  cas  suivant  que  la  caisse  communique  ou  non 
avec  I’orifice  de  la  trompe.  —  Dans  ce  dernier  cas,  en  elTet,  le 
drainage  sera  tout  a  fait  insulFisant.  II  existera  souvent,  il  est 
vrai,  une  petite  ouverture  siegeant  sur  le  sommet  de  la  poche 
qui  sera  due  a  I’intervention  de  I’auriste  ou  qui  se  sera  faite 
spontanement ;  mais  elle  sera  tout  a  fait  insuffisante  pour  assu¬ 
rer  la  libre  issue  du  pus.  L’experience  de  Valsalva  ou  la  douche 
de  Politzer  resteront  sans  elTet.  II  nous  sera  facile  de  reconnaitre 
ces  poches  k  I’examen  otoscopique  :  elles  ne  durciront  pas,  ne 
se  gonfleront  pas  lorsque  nous  ferons  I’une  ou  I’autre  de  ces 
epreuves. 

Lorsqu’elles  communiqueront,  au  contraire,  avec  I’orifice  tym¬ 
panal  de  la  trompe,  le  drainage  se  fera  comme  dans  I’otite 
moyenne  suppuree  banale. 

Les  poches  de  la  membrane  de  Shrapnell  et  les  poches  de 
I’etage  inferieur  seront,  pour  les  memes  raisons,  fort  longues  a 
guerir. 

II.  —  Lieu  d'election  des  poches  tympanales. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  ces  poches  peuvent  exister  au 
niveau  des  dilferents  quadrants  du  tympan,  mais  qu’elles  siegent 
de  preference  au  niveau  du  quadrant  posterieur  et  superieur. 
Les  causes  de  cette  localisation  sont  les  suivantes  : 

A.  —  La  caisse,  nous  I’avons  vu,  a  la  forme  d’un  sablier  ; 

1  etage  superieur  communique  avec  la  trompe  d’Eustache.  Or, 
il  est  admis  qu’en  dehors  de  cas  exceptionnels,  c'est  la  voie 
habituelle  de  I’infection  de  la  caisse.  Pen  nous  importe  d’ail- 
leurs  le  mdcanisme  de  cetle  propagation  :  inflammation  de  voi- 
sinage  ou  «  vase  clos  ».  On  comprendra  facilement  que,  si  la 
tumefaction  de  la  muqueuse  de  la  caisse  ambne  la  division  de 
celle-ci  en  deux  etages,  ce  soit  I’etage  superieur  qui  constitue  le 
siege  du  processus  inflammatoire.  Si  I’inflammation  est  legere,' 
nous  aurons  une  simple  congestion  du  quadrant  postero-supe- 
rieur,  cas  que  tous  les  auteurs  ont  signale  (onze  cas  sur  soixante- 
cmqde  notre  statistique).  Si  I’inllammation  est  plus  intense,  il 
se  formera  une  poche,  par  suite  de  I’agglomeration  d’e.xsudat 
purulent  dans  la  partie  correspondante  de  la  caisse. 

B.  —  La  partie  ant^rieure  de  la  caisse  est  occup6e  partielle- 
ment  par  I’espace  de  Prussalc.  Mais  d’autre  part  le  quadi-ant 
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poslerieur  et  sup^rieur  du  tympan  presente  une  grande  exten- 
sibilite  lorsqu’il  a  616  modifie  par  des  phenomenes  inflamma- 
toires.  II  pent  alors  se  retracter,  puis  se  dilater  par  suite  d’une 
influence  toule  mecanique  comme  la  douche  de  Politzer.  II  nous 
est  arrive,  en  effet,  de  voir  le  tympan,  au  niveau  de  son  quadrant 
posterietir  et  superieur,  s’accoler  contre  le  promontoire.  Dans 
ces  cas,  la  depression  qui  resultait  de  cet  accolement  etait  limi- 
tee  par  des  bords  a  pic  qui  n’etaient  autres  que  le  manche  du 
marteau  a  la  partie  anterieure  et  le  repli  tympano-malleolaire 
a  la  partie  posterieure.  Tout  portait  a  croire  a  I’existence  d’une 
perforation,  sauf  pourtant  les  nombreux  reflets  presentes  par  le 
fond  de  la  cavite  et  qui  ne  donnaient  pas  I’impression  d’une 
muqueuse  de  la  caisse.  II  suffisait  de  pratiquer  I’examen  au 
speculum  de  Siegle  pour  s’apercevoir  que  le  tympan  existait  dans 
son  entier  et  que  le  quadrant  posterieur  et  sup6rieur  n’etait  que 
refoul6  et  accole  contre  le  promontoire.  Si  alors,  ainsi  que  le 
montrent  les  figures  15  et  16,  on  donnait  une  douche  d’air,  la 
partie  retract^e  se  transl'ormait  en  une  saillie  arrondie,  bom- 
bant  fortement  dans  le  conduit. 

Pour  synlheliser  les  differents  points  pathogeniques  etudies 
•  jusqu’ici,  nous  dirons  que  les  poches  ne  sont  souvent  que  I’ex- 
pression  otoscopique  d'empyemes  localises.  Ces  poches,  fugaces 
lorsqu’elles  doivent  leur  formation  a  un  accolement  de  la 
muqueuse,  seront  au  contraire  d’une  tenacite  remarquable 
lorsqu’elles  la  devront  a  une  cicatrice  anterieure.  Les  infections 
du  quadrant  postero-superieur  se  font  par  I’intermediaire  de  la 
muqueuse  tubaire.  «  La  partie  posterieure  de  la  membrane  ren- 
due  alors  plus  l^che  par  I’inflammation  est  poussee  en  dehors 
par  I’exsudat.  » 


IV.  —  Traitement. 

Si  la  poche  fait  fortement  saillie,  elle  devra  etre  incisee.  «  Le 
manuel  operatoire  de  la  paracentese  varie  essentiellement  d’apres 
la  deformation  de  la  region.  G’est  au  niveau  du  relief,  au  niveau 
.de  I’intumescence  qu’il  sera  logiquc  de  faire  porter  I’incision, 
lorsqu’il  existera  une  poche  (Lejars).  La  paracentese  devra  etre 
suivie  de  Valsalva  ou  de  la  douche  d’air  par  le  proc6de  de  Polit¬ 
zer.  Ces  manoeuvres  n’auront  d’effet  que  dans  le  cas  ou  il  existe 
une  communication  de  la  poche  avec  la  trompe. 

Tres  souvent  dans  les  cas  de  poches  limitdes  par  des  tractus 
fibreux,  les  levres  dela  paracentese  s’accolent,  meme  si  celle-cia 
^t6  faite  largement.  Nous  conseillons,  dans  ce  cas,  de  dilacerer  la 


SchcMiia  n“  9.  —  Coupe  frontale  du 
conduit  audilif  et  de  la  caissc ;  p, 
rcste  libre  dc  la  membrane  en 
forme  de  bordure ;  t,  point  d’adhe- 
rence  du  bord  de  la  perforation 
(d’apres  Polil/.er). 


Fig.  10.  —  Poche  symptoniatique 
d’une  periostile  de  la  caisse 
(d’aprds  Mignon). 


(d’apr6s  Politzer).  '  (d’apres  Politzer). 


Fig.  4.  —  Poches  multiples 
(d'api'6s  Politzer). 


iJJ.t  r.t' 


pathologie  et  therapeutique 

I  CP  cpn  videe  definitivement,  on  constatera 

Stepss 

la  partie  posleneure  de  la  membrane  ». 

pe^’prts  iM^Stes  d™  e^l^^iSnl  ‘r,ous  conduire  a.  diag- 
•  „  I  e  sietre  dune  perforation  du  tympan  sympto- 

">•«<!»»  <■■““  •‘rrt^oXrofesrpii.fv^i'e^r: 

gi|=s:fes|= 

.«u.  kcen  eld»  diagnostic  precis  ddcoulc™  le  pronosUc  .1  le 
Srnt,  desU-dir^  la  parrcenlese  largeme.t  ta.l.  an  c»ur 
■  meme  de  la  lesion. 


Ill 


SUR  LE  NYSTAGMUS  CEPHALIQUE  ' 

Par  Ernst  ERBANTSCHITSCH  {de  Vienne). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

D’apres  les  recherches  actuelles,  I’appareilvestibulaireest,  par 
I'inlermediaire  du  noyau  de  Deiters,  en  relations  intimes  avec 
les  parties  suivantesdusysteme  cerebro-spinal  :  l^par  le  faisceau 
longitudinal  superieur  avec  les  noyaux  des  muscles  oculaires  — 
voie  vestibulo-nucleaire ;  2°  par  le  corps  restiforme  avec  le  cer- 
velel —  voie  vestibulo-c^rebelleuse  ;  3“  par  la  come  ant6rieure 
de  la  moelle  cervicale  avec  la  moelle  ^piniere  —  voie  vestibulo- 
■spinale. 

Victor  Urbantschitsch^  fut  Tun  des  premiers  a  d^montrer 
qu’une  influence  reflexe  peutpartir  de  I’organe  auditif  pour  s’exer- 
cer  sur  I’appareil  moteur  de  I’oeil.  Les  recherches  faites  au 
cours  de  ces  dernieres  annees  ont  jet6  une  large  lumiere  sur  la 
question  (Barany,  etc.)  de  sorte  qu’il  ne  peut  plus  y  avoir 
aucun  doute  sur  I’intimite  des  rapports  entre  ces  deux  organes. 
Ces  rapports  sont  si  r^guliers  que  des  troubles  dans  ce  territoire 
,  permettent  de  conclure  avec  certitude  i  des  alterations  plus  ou 
moins  graves  de  ces  organes  (generalement  de  I’appareil  vestibu- 
laire).  Les  recherches  faites  jusqu’ici  sur  ce  sujet  furentpresque 
exclusivement  execut6es  sur  I’homme. 

Nous  possedons  aussi  de  nombreuses  dtudes  sur  la  voie  vesti- 
bulo-c6rebelleuse  parmi  lesquelles  citons,  en  premiere  ligne,  le 
travail  de  H.  Neumann®.  Ici  aussi,  il  s’agit  de  recherches  execu- 
tees  sur  I’homme. 

II  en  va  lout  autrement  pour  la  voie  vestibulo-spinale,  pour 
laquelle  il  n’y  a,  dans  la  litterature,  que  des  experiences  faites 
sur  les  animaux  (Ewald,  Flourens,  Goltz,  Breuer,  Hogyes,  Schiff, 
etc.). 

De  meme  que  chez  I’homme,  c’est  surtout  la  voie  vestibulo- 
bulbaire  qui  semble  avoir  une  importance  particuliere  pour  les 
demonstrations  experimentales,  c’est  au  contraire  la  voie  vesti- 

).  Communication  au  XVI*  Congres  international  de  mddecine  (VIII* 
^Congris  international  d’otologie),  Budapest,  aoflt  1909. 

2.  Schwartzs,  Manuel  d'olologie,  t.  I,  p.  459. 

3.  L'abces  ducervelet.  Deuticke,  dditeur.  Vienne,  1906. 
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bulo-spinale  quijoue,  chez  les  animaux,  un  role  excessivement 
important.  Ewald  '  I’a  montre  d’une  fapon  convaincante  par  de 
nombreuses  experiences.  II  a  prouve  que  le  tonus  musculaire  de 
la  musculature  du  corps  depend  du  labyrinthe,  que  dans  la  lesion 
d’un  labyrinthe  il  se  produit  des  modifications  frappantes  dans 
I’usage  des  divers  muscles  (experiences  sur  les  pigeons,  les  co- 
bayes,  leslapins,  les  perroquets,  les  grenouilles,  les  choucas,  les 
salamandres,  les  chiens),  de  fapon  telle  que  les  muscles  d’un 
cote,  qui  dependent  du  tonus  du  labyrinthe  malade,  ne  se  con- 
tractent  pas  dela  meme  maniere  que  leurs  antagonistes  qui  sent 
sous  I’influence  du  labyrinthe  sain,  d’ou  il  resulte  des  devia¬ 
tions,  des  attitudes  contrariees. 

Si  cette  lutte  des  muscles  se  produit  dansleterritoire  de  toute 
la  tete,  il  doit  se  produire  des  deviations  de  cette  derniere,  les- 
quelles,  si  elles  surviennent  rapidement,  amenent  la  desorienta- 
tion  del’animal.  La  consequence  de  ce  fait  est  qu’un  animal  ainsi 
attaint  essaie  de  compenser,  par  un  effort  d’activite  des  antago¬ 
nistes  affaiblis.  Taction  musculaire  qui  provoque  la  deviation  de 
lat^e.  Decette  maniere,  se  produit  une  oscillation  prolongeede  la 
tete,  qui,  de  la  meme  fapon  que  le  nystagmus  oculaire  de  Thomme, 
est  forme  de  deux  composantes  :  une  lente,  yestibulaire,  et  une 
rapide,  cer^brale.  S’il  arrive  souvent  que  ces  deux  composantes 
nese  manifestent  pas  aussi  nettement  que  dans  le  nystagmus  ocu¬ 
laire,  ce  phenomene  s’explique  suffisamment  par  la  moindre 
delicatesse  des  muscles  et  la  succession  rapide  des  mouvements. 

Ces  mouvements  d’oscillations  de  la  tete,  que  Flourens  ddmon- 
tra  le  premier  chez  les  animaux,  ont  regu  de  Breuer  le  nom  de 
Nystagmus  cephalique  et  sont,  depuis,  connus  sous  cette  deno¬ 
mination. 

11  semble  remarquable  que  le  nystagmus  cephalique  sur- 
vienne  chez  plusieurs  animaux,  mais  qu’il  n  ait  pas  ete  observe 
jusqu’ici  chez  d’autres  et  chez  Thomme.  Ce  fait  merile  d’etre 
etudie  de  plus  pres. 

Si  Ton  considere  les  contrastes  flagrants  sous  ce  rapport, 
—  Thomme  et  Toiseau  — ,  il  serait  tres  s^duisant  de  chercher  et 
de  paraitre  trouver,  dans  la  difference  des  images  visuelles,  Tex- 
plication  de  ce  phenomene.  L’homme  est  en  effet  construit  pour 
la  vision  binoculaire  ;  les  champs  visuels  de  Tceil  droit  et  de 
Toeil  gauche  se  superposent  en  grande  partie  ;  pour  ce  motif, 
les  yeux  sont  dans  le  plan  frontal  et  sont  tres  mobiles.  Lea 
oiseaux  sont  construits,  disposes,  pour  la  vision  monoculaire  ; 


1.  Rccherches  physiologiques  sur  Torgane  terminal  du  VIII*  nerf,  1892, 


40 


ORIGINAUX 


les  champs  visuels  des  deux  yeux  se  completent  ;  les  yeux  sont 
dans  le  plan  sagittal  (diriges  a  droite  et  a  gauche)  et  ne  sont  que 
peu  mobiles. 

Pour  cette  raison,  quand  les  oiseaux  veulent,  par  exemple, 
suivre  un  objet,  ils  sont  toujours  obliges  de  faire  travaillerla 
musculature  de  leur  tete  plus  que  I’homme.  Ainsi,  a  la  simple 
reflexion,  le  nystagmus  cephalique  s’expliquerait  chez  les  ani- 
maux  aussi  facilement  que  son  invraisemblance  chez  I’homme. 

Mais,  il  survient  un  faitqui  est  capable,  semble-t-il,  d’ebranler 
ces  suppositions  theoriques.  En  efifet,  le  nystagmus  cephalique 
exisle  aussi  chez  des  animaux  dont  les  yeux  sont  places  dans  le 
plan  frontal,  comme  chez  le  cobaye.  Malgre  cette  apparente 
contradiction,  la  supposition  indiquee  plus  haut  pourrait  etre 
vraie,  mais  avec  quelques  petites  modifications. 

En  elTet,  les  cobayes  ne  semblent  pas  pouvoir  fixer  une  vision 
binoculaire.  On  ne  pent  pas  observer  que  ces  animaux  suivent 
un  objet  du  regard  et  je  n’ai  pu,  comme  consequence,  observer 
chezeux  de  nystagmus  optique.  Par  suite,  chez  eux,  la  rotation 
de  la  tete  jouerait  un  role  important  pour  la  vision  d’objets 
dilTerents. 

Pour  mieuxetudier  la  question,  j’observai  le  nystagmus  visuel 
chez  divers  animaux,  de  la  fapon  suivante  :  je  fabriquai  un 
cylindre  en  carton  (ayant  environ  1  metre  de  diametre  et  0,40 
cent,  de  haut) ;  sa  face  interieure  presentait  des  bandes  alter- 
nativement  blanches  et  noires. 

L’animal  fut  place  au  milieu  du  cylindre  qu’on  fit  tourner 
autour  de  lui.  Nous  avons  trouve  une  grande  difficulte  dans 
ces  experiences  ;  en  effet,  it  est  tres  difficile  ordinairement  et 
souvent  tout  &  fait  impossible  d’amener  les  animaux  a  fixer.  Si 
de  plus  les  animaux  fixent,  la  fixation  ne  se  fait  que  pour  peu 
de  temps.  II  fautdonc  a  priori  s’attendre  a  ce  que,  dans  ce  cas, 
les  animaux  ne  presentent  pas  un  nystagmus  optique  aussi 
marque  que  I’homme  ;  ce  nystagmus  est  plutot  rudimentaire, 
eu  egard  a  la  fixation  courts. 

J'ai  pu,  dans  ces  experiences,  obtenir  de  fa?on  assez  peu 
passible  d’objections,  du  nystagmus  optique  chez  un  chat.  J’ai 
etudie  aussi  sous  ce  rapport  le  chien,  le  singe,  le  lapin, 
le  cobaye. 

Une  autre  difficulte  de  ces  recherches,  c’est  qu’il  faut  main- 
tenir  les  animaux  qui  se  defendent  et  resistent,  ce  qui  nuit  a 
la  fixation  ;  lorsqu’on  les  laisse  fibres  de  leurs  mouvements,  une 
observation  exacts  est  ordinairement  impossible.  Chez  le  lapin 
etchez  le  cobaye,  je  n’ai  pas  trouve  trace  de  nystagmus  optique; 
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chez  le  chien  et  le  singe,  ?a  et  la  deux  ou  trois  mouvements 
brefs  du  globe  oculaire,  qu’a  mon  avis,  il  faut  considerer 
comme  du  nystagmus  optique  rudimenlaire.  En  tout  cas,  je 
considere  comme  demontre  que  les  cobayes  et  les  lapins  n’ont 
pas  meme  fait  une  tentative  pour  fixer  un  objet,  tandis  que 
tous  les  autres  mammiferes  etudies  par  moi  (chien,  chat,  singe), 
fixent  incontestablement,  bien  qu’ordinairement  ce  soit  pour  ui;i 
temps  tres  court. 

On  reussirait  probablement,  en  disposant  I’experience  d’une 
autre  facion,  k  produire  un  nystagmus  optique  marque  (par 
ex.  chezle  chien)  en  laissant  jeuner  I’animal  et  en  lui  presentant 
ensuite,  en  tournant  autour  de  lui,  des  choses  appetissantes. 
Mais,  je  considere  comme  superflue  la  preuve  de  I’existence  d’un 
nystagmus  optique  fortement  marque  chez  les  animaux  qui 
fixent,  car  son  existence  va  de  soi  et,  comme  je  viens  de  le 
dire,  jel’ai  constate  a  un  degre  plus  ou  moins  eleve. 

Comme  il  est  evident  que  les  animaux  qui  ne  fixent  pas, 
emploient  pour  regarder,  plutot  les  rotations  de  la  tete  que 
celles  du  globe  oculaire,  le  nystagmus  cephalique  pourra  se 
produire  chez  eux  avec  une  facilite  relative. 

De  la  meme  maniere  que  les  deviations  et  distorsions  de  la 
musculature  de  la  tete  peuvent  faire  leur  apparition,  elles  peuvent 
aussi  se  produire  a  la  museulature  du  tronc  ;  nous  pouvons  voir 
dans  ces  dernieres,  un  pendant  du  -nystagmus  cephalique. 
Toute  la  difference  consists,  evidemment,  en  ceci  que,  dans  les 
distorsions  du  tronc,  la  composante  cerebrals  est  supprimee  ou 
que  seules  ces  distorsions  ne  produisent  pas  la  desorientation  ; 
I’animal,  pour  ne  pas  eprouver  de  facon  aussi  marquee  la 
faiblesse  des  muscles,  n’a  qu’&  se  coucher.  Si,  au  contraire,  il 
s’agit  des  membres,  I’incertitude  dans  I’innervation,  encore 
inaccoutumee,  se  manifestera  souvent  par  un  tremblement  qui 
est,  lui  aussi,  une  manifestation  analogue  au  nystagmus  cepha¬ 
lique  et  qui  devrait  done  etre  attribuea  la  meme  cause,  maisn’est 
pas,  comme  celui-ci,  forme  de  deux  composantes  differentes. 
Dreyfus  ^  a  deja  attire  I’attention,  du  reste,  sur  cette  delicate 
reaction  de  la  musculature  des  yeux  de  la  region  cephalo- 
cervicale. 

Neumann  a  recemment  demontre  de  fagon  certaine  que  ces 
attitudes  forcees  (chez  les  animaux)  se  produisent  non  seule- 
ment  lors  des  excitations  de  Tappared  vestibulaire,  mais  meme 
quand  celui-ci  est  detruit.  Il  a  observe  des  cobayes  atteints  de 

1.  Arch.  f.  d.  gesammte  Phys.,  tome  81,  p.  608. 
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labyrinthite,  chez  lesquels  le  diagnostic  de  suppuration  laby- 
rinthique  fut  confirme  apres  coup  par  I’autopsie  et  put  faire  chez 
eux  I’observation  suivante  :  du  cote  malade,  au  debut  de  -I’in- 
flammation,  le  globe  oculaire  prenait  la  direction  en  dehors  et 
en  haut,  tandis  que  celui  du  cote  sain  etait  dirige  en  bas  et  en 
dedans.  Au  bout  d’un  temps  tres  court,  les  conditions  etaient 
modifiees  et  I’ceil  du  cote  sain  etait  dirige  en  dehors  et  en  haut, 
tandis  que  celui  du  c6te  malade  etait  dirig6  en  bas  et  en 
dedans. 

D’une  faeon  analogue,  Biehl',  au  cours  de  ses  experiences 
sur  les  brebis  et  sur  les  poulains  trouva  que  lors  de  I’excita- 
tion  du  tronc  du  nerf  vestibulaire,  en  plus  du  nystagmus  hori¬ 
zontal  et  rotation  des  yeux  vers  le  cote  opere,  it  y  avait  eleva¬ 
tion  de  I’oeil  du  c6t6  excite,  tandis  que  celui  de  I’autre  cote 
6tait  abaisse ;  par  centre,  lors  de  la  section  du  nerf,  il  se  pro- 
duisait  une  position  inverse  des  yeux. 

Jusqu’ici,  il  etait  difficile  de  d6montrer  exp6rimentalement 
chez  I’homme  cette  voie  vestibulo-spinale.  Tretr6p  (d’Anvers^) 
s’exprime  ainsi  sur  la  question  :  «  En  ce  qui  concerne  I’orienta- 
tion  de  la  tete  et  du  corps,  si  les  physiologistes  ont  observe  une 
orientation  anormale  et  des  positions  forcees  chez  les  animaux 
en  experience,  il  resulte  des  recherches  d’Alexander  et  de 
Bdrany  qu’on  n'observe  rien  de  special  sous  ce  rapport  chez 
I'homme  atteint  de  labyrinthite.  »  Je  ne  cite  litteralement  cette 
affirmation  que  parce  que  ce  travail  etant  le  plus  recent  sur  le 
■sujet,  il  tient  compte  des  dernieres  recherches  et  part  de  la  con¬ 
viction  que  des  manifestations  analogues  ne  se  presentent  pas 
chez  I’homme. 

Cette  maniere  de  voir  qui  est  generalement  repandue  n’est 
pas  tout  a  fait  exacte  ;mais  le  fait  qu’elle  est  repandue  s’explique, 
comme  je  vais  le  montrer,  par  trois  motifs  :  1°  ces  manifesta¬ 
tions  se  produisent,  en  fait,  tres  rarement  chez  I’homme  d’une 
facon  marquee  et  visible  pour  tous  du  premier  coup  d’oeil; 
2°  certaines  faiblesses  musculaires  et  meme  des  attitudes  du 
corps  doivent  etre  regard^es  comme  une  manifestation  ana¬ 
logue,  jediraispresque  comme  le  stade  chronique  de  I’influence, 
pathologiquement  modifiee,  exerc6esur  la  musculature  par  I’ap- 
pareil  vestibulaire;  3"  enfin  la  voie  vestibulo-spinale  ne  semble 
pas  aussi  facile  a  demontrer  experimentalement  chez  I’homme 
que  chez  les  animaux.  La  demonstration  exige  justement  une 

1.  Travaux  de  I’lnstilut  de  neurologie  d’Obersteiner,  1907, 14. 

2.  Les  pyolabyrinthites.  Congris  international  de  mddecine  de  Buda¬ 
pest,  1909,  tome  I,  p.  84. 
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observation  exacte,  en  appelant,  suivant  les  cas,  a  son  secours, 
certains  artifices  pour  la  faire  ressortir  nettement. 

1®  Je  n’ai  pu,  il  est  vrai,  trouver  dans  la  litterature  aucun 
cas  de  nystagmus  cephalique  chez  I’homme.  En  revanche,  je 
possede  deux  cas  que  j’ai  observes  moi-meme  (un  cas  de  ma 
clientele  et  un  de  la  clinique  otologique  de  I’Universite  de 
Vienne) ;  de  plus,  j’ai  une  observation  qui  m’a  ete  communiquee 
verbalement  et  que  je  tiendrais  a  publier  a  la  suite  des  autres. 
Le  premier  cas  qui  montrait  de  fagon  absolument  eclatante  le 
nystagmus  cephalique,  et  chez  lequel  on  pouvait  le  produire 
de  fa?on  absolument  evidente  et  reguliere  en  agissant  sur  le 
labyrinthe,  fut  presente  par  moi  a  la  Societe  autrichienne  d’oto- 
logie,  30  novembre  1908)^ . 

Comme  ces  cas  peuvent  presenter  un  assez  grand  interet,  j’en 
donne  le  recit  ci-dessous  et  avec  assez  de  details  pour  une  parlie 
d’entre  eux. 

Cas  I.  —  M.  A.  F.,3S  ans,  voyageur;  issu  de  parents  sains,  encore 
en  vie  tous  les  deux.  La  mere  est  pour  le  moment  atteinte  d’osteo- 
malacie,  un  frere  est  tres  nerveux.  Lemalade  eut  plusieurs  blennor- 
rhagies  et  un  chancre  mou  en  1896.  11  a  toujours  ete  tres  impres- 
sionnable.  Fumeur,  il  consumait  jusqu’au  27  novembre  1908,  8  a 

10  cigares  par  jour  (trabucos),  depuis,  un  ou  deux.  Pas  d’alcoolisme  : 

11  prend  I’alcool  a  doses  trfes  mod6r6es  etpas  du  tout  depuis  la  date 
ci-dessus;  par  suite  de  ses  occupations  (affaires  commerciales  on 
th6et  en  caf6)  il  prend  du  th6  et  dii  caf6  (1  k  2  tasses  de  cafe  noir 
parjour). 

Depuis  Page  de  4  ans,  le  malade  est  atteint  d’otite  moyenne  chro- 
nique  suppur6e,  rebelle  k  des  tentatives  de  traitement  conservateur. 
Depuis  le  1"  Janvier  1906,  il  y  a  de  la  c6phalee  et  du  vertige,  depuis 
le  22,  il  y  a  aussi  du  vomissement  ;  c’est  pourquoi  on  dut  faire,  le 
23  Janvier  1906,  la  cure  radicale  :  ablation  des  osselets  cari6s  (mar- 
teau  et  enclume) ;  la  dure-mere  mise  k  nu  au  niveau  du  legmen  sur 
un  espace  6quivalant  kla  dimension  d’un  haricot;  sinus  non  mis  k 
nu.  Comme,  raalheureusement,  I’examen  du  labyrinthe  n’availpas  fait 
les  progres  actuels,  nous  n’avons  pas  de  donn6es  exactes  sur  ce  point 
(en  particulier  au  sujet  du  nystagmus  calorique,  etc.). 

Avant  reparation,  I’oule  dtait  normale  k  droite  ;  k  gauche,  le 
malade  entendait  la  conversation  k  1  metre,  la  voix  chuchotdo  k 
10  centimetres  ctla  montre  au  contact. 

Le  21  mars  1906,  k  cause  d’un  voyage  d’affaires,  le  changemcnt 
du  pansement  fut  fait  k  Laibach.  Ala  suite  de  cela,  il  survint  une 
otorrhee  trks  intense(comme  il  n’y  en  avail  pas  eu  Jusqu’alors),  puis, 
le  lendemain,  oedkme  de  la  paupiere  sup6rieure  et  plus  tard  de  I’in- 


1.  Monats.f.  Ohrenheilk.und  Laryngo-Rhinologie,  t.  XLIII,  p.  189. 
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f^rieure.  Le  malade  se  rendit  immddiatement  a  Vienne  (23  mars). 
Je  trouvai  de  I’infiltration  et  de  I’oedeme  de  la  rdgion  temporale 
gauche,  douleur  h  la  pression  en  cet  endroit,  surtout  un  peu  en  avant 
au-dessus  du  conduit  auditif  externe  gauche.  L’dtat  general  etait 
bon;  pas  de  flevre ;  nystagmus  horizontal  spontand  assez  fort,  nys¬ 
tagmus  rotatoire  faible  vers  la  gauche.  La  cavite  operatoire  prd- 
sentait  une  formation  norraale,  semble-t-il,de  granulations.  Apres 
quelques  jours  de  repos  au  lit  et  de  traitement,le  malade,  le27  mars, 
allail  assez  bien  pour  pouvoir  venir  chez  moi  se  faire  soigner  ;  I’oe- 
deme  avait  presque  completement  disparu. 

Le  14  avril  1906,  j’enlevai  ^  I’anse  froide  quelques  granulations 
un  peu  luxuriantes.  La  plaie  continua  k  se  cicatriser  dans  de  bonnes 
conditions.  • 

8  ddcembre  1906  :  le  malade  etant  venu  chez  moi  pour  un  examen 
de  controle,  je  pus  constater  une  iistule  dans  la  region  du  canal  semi- 
circulaire horizontal.  Mais  le  malade  ne  seplaignait  pas  de  troubles 
particuliers. 

.Cette  flstule  sembla  guerir  avec  une  rapiditd  surprenante  par  le 
traitementii  la  teinture  d’iode. 

Le  malade  ne  revint  pas  jusqu’au  1*''  juillet  1908.  Lors  de  I’exa- 
men  fait  h  cette  date,  la  cavite  opdratoire  comme  lors  du  dernier 
examen  (environ  1  an  et  1/2  avant)  dtait  parfaitemcnt  gudrie,  sauf  en 
cc  qui  concernait  la  fistule.  En  effet,  a  cet  endroit  il  existait  un  petit 
kyste  du  volume  d’une  lentille,  provenant  de  la  flstule.  Quand  on  le 
toucbait  avec  le  stylet,  il  se  produisait  un  nystagmus  cdphalique 
intense.  Ce  phdnomene  ne  put  plus  etre  provoqud  apres  I’ouverture 
du  kyste.  Apres  un  court  traitemenl,  il  sembla  qu’il  y  eut  gudrison 
compldte  ;  le  naalade  partit  alors  en  voyage  pour  revenir  k  ma  con¬ 
sultation  le  29  novembre  1908.  Nous  ddcrirons  ci-dessous  en  ddtail 
les  constatations  faites  et  les  manifestations  observdes. 

M.  leprivat-docent  Hirschl  eut  I’amabilitd  d’dtudier  I’dtat  du  sys- 
teme  nerveux  et  des  organes  internes.  J’emprunte  les  ddtails  qui 
suivent  k  I’ensemble  des  constatations  faites  (ddcembre  1908)  :  taille 
petite,  gros,  poids  :  86  kilogs,  crane  mdsocdphale,  rond,  un  peu 
hydrocdphale  ;  tour  horizontal  du  crkne  :  665  mm.  Organes  internes 
(coeurs,  poumons,  urines)  normaux.  Pupilledroite  un  peu  plus  dilatde 
que  la  gauche.  Toutcs  les  rdactions  sent  promptes  ;  rdflexes  aug- 
mentds.  Sensibilitd  normale  ;  indications  nombreuses  d’une  Idgdre 
hypoesthdsie  k  gauche.  On  ne  pent  ni  ddmontrer  ni  dliminer  I’hys- 
tdrie. 

Jusqu’au  26  novembre  1908,  le  malade  se  sentit  tout  k  fait  bien.  Le 
lendemain,  il  eut  une  crise  qui  se  manifesta  par  les  phdnomdnes 
suivants  :  agitation  considdrable,  sensation  d’angoisse,  incapacitd  de 
so  livrer  k  la  lecture,  pupilles  tres  dilatdes  ;  pas  de  cdphalde  ;  nau- 
sees,  Idgere  sensation  de  vertige.  Le  5  et  lel2  ddcembre  survinrent 
des  acces  analogues  mais  sans  nausdes,  ni  vertige.  La  durde  de 
chacune  de  ces  crises  fut  d’environ  2  k  3  secondes. 

A  la  suite  de  ces  phdnomdnes  que  le  malade  crut  provenir  de  son 
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oreille  gauche,  il  revint  de  nouveau  me  consulter.  Je  pus  etablir 
les  constatations  suivantes  :  dans  la  cavite  operatoire  assez  vaste  on 
voit  un  kyste  du  volume  d’une  noisette  partant  de  la  flstule  du  canal 
semi-circulaire  ;  sa  parol  est  assez  dure,  de  couleur  blanchitre  ;  son 
contenu  parait  etre  liquide,  audition  tres  faible,  mais  cependant  exis- 
tante  tmontre  ac/250  ;  les  mots  crids  dans  I’oreille  sont  pergus  mal- 
grdl’emploide  I’appareil  producteurde  bruit  de  B4r4ny ;  Rinne  nega- 
tif;  Weber  Iat6ralis6  k  gauche;  transmission  osseuse  prolongee  h 
gauche.  Les  diapasons  semblent  etre  pergus  a  partir  de  A  (58)  jus- 
qu’5  d  2.  Transmission  a^rienne  diminuee  de  30  secondes  pour  c. 
Nystagmus  spontan6  horizontal  ->r,  le  regard  dtant  dirigd  5  droite  ; 
nystagmus  rotatoire  quand  le  regard  est  dirigd  vers  la  gauche. 
Labyrinthe  excitable  par  la  chaleur.  En  etudiant  le  symptOme  de  la 
flstule,  il  se  produit,  lors  de  la  compression,  un  nystagmus  rota¬ 
toire  et  horizontal  dirigd  k  gauche  et,  lors  de  Taspiration,  il  se  dirige 
k  droite.  En  meme  temps  se  montre  un  nystagmus  ciphalique  parti- 
culier. 

Quand  on  comprime  I’air  dans  la  cavite  op6ratoire,  on  voit  sur- 
venir  des  mouvements  oscillatoires,  de  pendule,  de  toute  la  tete, 
vers  la  droite  et  vers  la  gauche.  La  composante  rapide  du  mouve- 
ment  semble  se  diriger  vers  la  gauche  et  est  analogue  au  nystagmus 
oculaire ;  cependant  ce  n’est  que  dans  les  premiers  battements  que 
e  nystagmus  oculaire  et  le  nystagmus  ckphalique  sont  synchrones, 
^car  le  premier  est  beaucoup  plus  rapide  que  le  dernier.  On  pent  pro- 
voquer  dela  meme  fagon  le  nystagmus  cdphalique  par  contact  direct 
(aplatisseraent)  du  kyste  avec  un  stylet  boutonnk  un  peu  fort.  La 
cocainisation  des  parties  en  question  ne  produit  aucune  modiflca- 
tionessentielle. 

Le  16  dkcernbre  1908,  je  fls  I'ouverture  et  le  curetage  du  kyste  ; 
ce  dernier  etait  rempli  d’un  liquide  semblable  kla  liqueur  de  prunes; 
la  fi’stule  elle-meme  ktait  entouree  d’un  matelas  de  granulations. 

Cette  intervention  fut  suivie  d’une  amelioration  subjective  con¬ 
siderable  et  les  ktats  d’angoisse  ne  se  produisirenl  desormais  plus. 
Immediatement  aprks  I’ouverture  il  se  produisit,  pendant  une  courte 
pdriode  un  nystagmus  cdphalique  vertical ;  le  bourdonnement 
d’oreille  qui  existait  auparavant  s’arreta. 

18  decembre.  Le  nystagmus  cephalique  est  beaucoup  moins  mar¬ 
que  et  ne  se  produit  plus  maintenant  que  par  la  pression  directe  du 
stylet  ou  par  la  forte  compression  de  I’air. 

20  decembre.  Sensations  subjectives  un  peu  moins  bonnes,  cepen¬ 
dant  pas  de  sensation  d’angoisse.  Dans  les  deux  derniers  jours,  il  y 
a  eu  2  fois  Idgkre  apparition  d’une  sensation  de  vertige  rapidement 
disparue.  11  n’y  a  de  nystagmus  cephalique  que  lorsque  le  stylet 
penetre  dans  la  flstule  nettement  visible  ou  qu’on  enfonce  le  mate- 
las  de  granulations  dans  I’ouverture  de  la  flstule. 

La  pression  sur  les  autres  parties  de  la  cavite,  meme  sur  le  mate- 
las  de  granulations,  pourvu  qu’on  ne  I’enfonce  pas  dans  la  flstule,  ne 
provoque  pas  de  nystagmus  cdphalique,  meme  quand  il  existe  sen- 
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sation  douloureuse  (celle-ci  manque  toujours  quand  le  nystagmus 
c6phalique  est  provoqu6). 

En  examinant  I’acuite  visuelle,  je  constatai  que  lorsque  les  objets 
sent  places  ii  une  faible  distance  (environ  6  cent.)  de  I’ceil,  le  sujet 
les  voit  doubles  ;  du  reste,  la  vision  6tait  excellente.  Malheureuse- 
ment,  le  malade  ne  voulait  pas  aller  trouver  un  oculiste  qui  aurait 
pu  me  fournir  des  renseignements  plus  exacts. 

Jusqu’au  26  fdvrier  1909,  le  malade  se  sentit  relativement  bien 
et  fit  des  voyages  dans  cet  intervalle.  Ce  jour-lii  et  le  lendemain 
survinrent  de  violents  6tats  d’excitation,  de  telle  sorte  que  je  con- 
seillai  instamment  au  sujet  de  se  soumettre  ti  I’operation  du 
labyrinthe  parce  qu’on  ne  pouvait  pas  nier  I’origine  otogene  des 
6tats  nerveux  et  que  d’autres  complications  6taient  &  redouter. 
Cependant,  je  ne  pus  decider  le  malade  et,  dans  la  suite,  I’^tat 
gdn^ral  redevint  bon  etest  demeure  tel  jusqu’k  ce  jour  (aout  1909). 

Gas  II.  —  Madame  A.  T.,  28ans.  Depuis  I’age  de  2  ans,  otorrh^e 
bilat6rale.  Le  21  septembre  1908  il  survint,  subitement,  un  ver- 
tige  si  violent  que  la  malade  tomba  sur  le  sol ;  elle  avail  de  violentes 
douleurs  de  la  region parietale  et  occipitale.  Pas  de  vomissements  ;  le 
vertige  est  continuel.  6lat  :  a)  k  droite  ;  otite  moyenne  suppuree 
chronique  ;  petite  perforation  de  la  grandeur  d’une  lentille  dans  le 
segment  postero-inferieur.  La  voix  de  la  conversation  et  la  voix  chu- 
chot6e  sent  entendues  dans  toute  la  longueur  de  la  pi^ce.  Rinneposi- 
tif ;  transmission  osseuse  raccourcie;  C  i  et  c*  sonl  entendus.  b)  k 
gauche  :  destruction  totale  du  tympan ;  granulations  dans  la  caisse. 
Rinne  posititif;  Weber  lateralise  a  gauche  ;  transmission  osseuse 
raccourcie  ;  C  i  et  c*  sont  entendus.  Voix  de  conversation  entendue 
il  Iravers  toute  la  longueur  de  la  pi^ce.  Voix  chuchotile  k  3  metres. 
Nystagmus  sponlane  pour  les  directions  extremes  du  regard,  plus 
fort  k  gauche  qu’a  droite.  Nystagmus  calorique  prompt. 

Symptome  de  fislule  positif  :  dans  la  compression,  le  globe  ocu- 
laire  fait  un  mouvement  vers  le  haul,  associ6  &  une  petite  rotation 
->  k droite;  lors  de  I'aspiration,  le  phenomeneest  inverse. Lorsde la 
compression  :  vertige  avec  tendance  &  tomber  k  droite  ;  lors  de 
I’aspiration  :  simple  mouvement  titubant  sans  tendance  d^finie  k 
la  chute. 

21  septembre  1908,  operation  radicale  par  le  D'' Bondy.  L’apophyse 
mastoide  est  scl6ros6e,  I’antre  petit,  la  dure-mere  de  la  fosse  c6r6- 
brale  moyenne  est  fortement  bombde  de  sorte  qu’on  la  met  k  nu 
sur  une  6tendue  6gale  k  celle  d’une  piece  de  2  centimes.  Osselets 
intacts.  Le  canal  scmi-circulaire  horizontal  semble  inderane  ;  de 
mcme  on  ne  pent  trouver  de  fistule  sur  le  promontoire.  Autoplastie 
par  la  m6thode  de  Panse.  Suture  primaire  par  agrafes.  Pansement. 
Vomissements  frequents  aprks  reparation. 

30  septembre  :  pas  de  vertiges  ni  de  vomissement. 

!)  octobre  :  I'r  pansement.  La  cavit6  op6ratoire  commence  k  se 
couvrir.  de  granulations. 

6  octobre  :  la  malade  sort  de  la  cliniquc  pour  venir  se  laire  trai¬ 
ler  aux  consultations. 
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L’6coulement  purulent  persista  avec  assez  d’abondance  jusqu'eu 
decembre  1908  et  il  y  eut  assez  souvent  des  crises  de  vertige. 

Les  constatations  faites  en  decembre  1908  donnferent  le  rdsultat 
suivant ;  otorrhSe  gu6rie  a  droite.  A  gauche  :  plaie  operatoire  rem- 
plie  en  grande  partie  de  granulations  surtout  en  arriere  et  en  haiit. 
Pas  de  nystagmus  spontane.  Mais,  la  malade,  tout  en  voulant  main- 
tenir  sa  tete  tranquille,  fait  souvent  des  mouvements  de  nutation, 
ordinairementhorizontaux,  parfois  vei’ticaux.  Elle  a  observe  ce  balan- 
cement  de  la  tete  depuis  8  jours  ;  d'apres  sa  sensation  la  tete  aurait 
plutOt  tendance  k  s’ecarter  vers  le  c6te  gauche.  Lors  des  crises  de 
vertige  qui  surviennent  environ  6  k  7  fois  par  jour  et  durant  plusieurs 
secondes,  le  balancement  de  la  tete  est  renforc6,  surtout  vers  le 
c6te  gauche  ;  il  est  rarement  vertical  (dans  le  sens  du  hochement 
affirmatif).  Lors  dela  compression,  il  se  produit  une  tres  faible  rota¬ 
tion  des  yeux  vers  le  c6td  droit  avec  vertige  d’intensite  moyenne  ; 
lors  de  I’aspiration,  le  mouvement  des  yeux  se  fait  vers  la  gauche 
(avec  vertige  tres  violent  et  nausees) ;  en  meme  temps,  il  y  a  nys¬ 
tagmus  c^phalique  horizontal  k  petites  oscillations  et  grande  fatigue 
de  la  malade.  Du  reste,  on  pent  aussi  observer  un  nystagmus  cepha- 
lique  semblable,  quoique  plus  faible,  lors  des  autres  excitations  qui 
ne  portent  pas  directement  sur  le  labyrinths.  Ainsi,  par  exemple, 
il  se  produit  quand  on  insuffle  brusquement  et  avec  force  de  Pair 
dans  I’oreille  droite  ou  quand  on  fait  agir  sur  I’autre  moiti6  de  la 
face  une  excitation  froide  brusque  et  intense. 

A  cause  des  symptbmes  labyrinthiques  on  fait  I’operation  sur  le 
labyrinthe,  le  23  decembre  1908  (ex6cut6e  par  le  Prof.  Victor 
Urbantschitsch)  :  incision  sur  la  cicatrice  ancienne  ;  mise  k  nu  de  la 
dure-mere  de  la  fosse  c6r6brale  post6rieure,  ouverture  du  labyrinthe 
(technique  de  Hinsberg).  D’abord,  degagement  du  canal  sewi-circu- 
laire  horizontal  qui  6tait  tres  peu  net  et  semblait  avoir  subi  Paltera- 
ration  ostdophytaire  ;  ouverture  sur  2  k  9  millim.  de  long  ;  ouver¬ 
ture  du  promontoire ;  pas  d’dcoulement  de  liquide.  Pansement  de  la 
cavity  op6ratoire.  Pendant  trois  jours,  il  y  eut  ensuite  un  vertige 
tres  violent  surtout  quand  la  malade  se  mettait  sur  son  s6ant.  On 
observait  le  nystagmus  c^phalique  tant  que  le  vertige  se  produisit 
quand  la  malade  s’asseyait  et  tant  que  le  bourdonnement  d’oreilles 
exista  (4  jours). 

11  janvier  1909.  Par^sie  facials.  Nystagmus  spontand  tres  minime 
quand  le  regard  est  dirige  k  droite  et  k  gauche.  Pas  de  nystagmus 
cdphalique. 

Gas  111.  —  Observation  de  Bardny  et  Neumann. 

Un  homme  eut  une  ndvrose  traumatique  k  la  suite  de  laquelle  il 
survint  du  vertige.  L’appareil  cochleaire  semblait  intact.  Pour  I’exa- 
raen  de  I’appareil  vestibulaire  on  fit  tourner  le  sujet  sur  le  tabouret 
k  rotation.  Lors  de  I’arret  il  survint  pendant  quelque  temps  unevio- 
lente  oscillation  de  la  tete.  Nystagmus  cdphalique. 

Considdralions .  —  Quelque  dilTerenle  que  soil  I’aHure  de 
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ces  trois  cas  et  bien  qu’a  priori  seul  le  premier  paraisse  tout  a 
fait  a  I’abri  d’objections,  ils  out  cependant  bien  des  points 
commons  qui  justifient  leur  classement  dans  un  seul  et  meme 
groupe.  On  doit,  en  effet,  avoir  present  a  I’esprit  que  le  nys¬ 
tagmus  c^phalique  est  produit  par  une  anomalie  du  tonus  laby- 
rinthique. 

Dans  le  premier  cas  publie  on  trouve  le  phenomene  excessi- 
vement  rare  d’une  labyrinthite  chronique  purulente,  strictement 
localisee,  avec  ouverture  fistuleuse,  laquelle  est,  a  son  tour,  fer- 
mee  par  une  membrane  resistante,  de  sorte  qu’on  peut  produire 
aisement  des  excitations  directes  du  labyrinthe. 

Ces  excitations  experimentales  sont  facilitees  par  la  grande 
surface  olferle  par  le  kyste  qui  communique  avec  la  fistule,  mais 
surtout  par  la  function  labyrinthique  qui,  chose  remarquable, 
est  encore  partiellement  conservee.  L  ablation  du  kyste  a  rendu 
ces  experiences  considerablement  plus  difficiles,parfois  meme  les 
a  rendues  impossibles,  car,  d’une  part,  le  point  d  attaque  directe 
manque,  et  d’autre  part,  les  granulations  qui  se  trouvent  a  I’ou- 
verture  de  la  fistule  rendent  plus  difficiles,  en  se  plaQant  devant 
cette  ouverture,  les  tentatives  faites  pour  mettre  le  labyrinthe 
sous  I’influence  d’une  augmentation  de  pression.  Dans  ce  cas 
le  nystagmus  cephalique  est  provoqu6  par  des  excitations  aigues 
du  labyrinthe. 

Dans  le  deuxieme  cas,  le  nystagmus  cephalique  ne  peut  pas 
etre  produit  seulement  par  les  excitations  du  labyrinthe  (examen 
du  sign*  de  la  fistule  etc.)  mais  aussi  par  d’autres  excitations,  par 
exemple  celles  des  muscles  faciaux  pour  lesquelles  apparaissaient 
des  mouvements  de  reaction  des  muscles  chez  le  sujet  normal, 
reactions  qui,  du  reste,  peuvent  souvent  etre  si  faibles  qu’elles 
echappent  k  la  vue  quand  I’observation  n’est  pas  mmutieuse. 

Par  suite  de  la  diminution  du  tonus  de  la  musculature  de  la 
tete  d’un  cote,  consecutive  a  I’affection  labyrinthique,  il  se  pro¬ 
duit  naturellement,  lors  des  excitations,  une  lutte  des  antago- 
nistes.  11  peut  done  paraitre  evident  que,  dans  ces  cas,  le  nys¬ 
tagmus  cephalique  puisse  survenir,  meme  quand  Texcitation 
n'atteintpas  les  groupes  musculaires  affaiblis,  mais  aussi  les 
groupes  musculaires  normaux. 

Done,  dans  le  deuxieme  cas,  la  difference  d’avec  le  premier 
consiste  en  cequ’ici  aussi  des  excitations  peripheriques  pouvai.ent 
avoir  un  rfile  producteur  et  que,  par  consequent,  le  motif  de 
I’apparition  du  nystagmus  cephalique,  se  trouve  plutfit  dans  le 
tonus  musculaire  diminue,  selon  toute  apparence,  d’une  fapon 
durable,  tandis  que,  dans  le  premier  cas,  le  nystagmus  etait  du 
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a  des  excitations  centrales  et,  ptirtant,  a  Taugmentation  aig:ue  du 
tonus  labyrinthique. 

Sous  ce  dernier  rapport,  le  Iroisieme  cas  olTre  des  analogies 
avec  le  premier.  Ici,  naturellement  la  nevrose  (alors  qu’il  existe 
une  lesion  aigue  de  I’oreille  interne)  a  eu  une  action  tres  favo¬ 
rable.  11  va  de  soi  que  les  nevrosesen  general (neurasthenie,  etc.) 
doivent  favoriser  particulierement  la  production  de  nystagmus 
cephalique,  ce  qui,  evidemment  aussi,  ne  change  rien  a  I’inter- 
pretation  de  ce  phenomene. 

•2“  Les  troubles  musculaires  les  plus  frequents  qu’on  pent 
constater  chez  I’liomme  sont  les  troubles  des  muscles  oculaires 
et  particulierement  du  droit  externe.  Ces  troubles,  en  leur  qua- 
lite  de  manifestations  reflexes,  ne  doivent  point  etre  confondus 
avec  la  pardsie  du  moteur  oculaire  externe  que  Gradenigo  etablit 
comme  etant  d’origine  meningitique.  Dans  les  cas  en  question, 
I’origine  du  trouble  ne  doit  pas  etre  cherchee  dans  une  menin- 
gite,  pour  le  motif  qu’on  ne  trouve  deja  pas  de  point  de  repere 
indiquant  cette  affection  et  que,  generalement,  ces  paralysies 
durent  trop  longtemps  pour  pouvoir  etre  expliquees  uniquement 
par  I’origine  meningee ;  chez  les  animaux,  ces  troubles  des 
muscles  de  la  teteet  des  yeux  durent,  par  exemple,  jusqu’a  la 
mort  de  I’animal  (deux  ans  frequemment)  et  ne  s’observent  que 
lors  d’une  affection  unilaterale  et  non  pas  dans  I’affection  bilate- 
rale.  Et  meme  on  les  observe  comme  un  symptome  constant 
dans  I’affection  unilaterale  des  animaux  (lapins,  cobayes). 

Ces  troubles  des  muscles  oculaires  ont  ete  etudids  de  fagon 
approfondie  par  Sachs,  qui  a  crdd,  pour  les  expliquer,  une  theo- 
rie  a  laquelle  Neumann  et  moi  ne  saurions  nous  ranger.  Sachs, 
dans  ces  pardsies  du  moteur  oculaire  externe,  admet  que, .dans 
la  fixation  d’un  objet,  pour  laquelle  le  droit  externe  paralysd 
devrait  entrer  en  action,  il  se  produit  du  strabisme  pour  la  rai¬ 
son  suivante  :  le  malade  ayant,  par  exemple,  une  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  du  cotd  droit,  ne  peut  suflisamment 
tourner  vers  le  dehors  son  droit  externe  du  cotd  droit;  pour 
pouvoir  cependant  voir  I’objet,  il  se  sert  de  son  ceil  gauche  qu’il 
tache,  dans  ce  but,  d’amener  en  position  de  forte  convergence  ; 
il  supprime  I’image  de  I’oeil  droit.  Mais,  maintenant,  il  faut,  a 
cause  de  la  forte  convergence,  que  le  malade  accommode  forte- 
ment;  les  deux  actions  vont,  du  reste,  de  pair.  Mais,  par  suite 
de  ces  circonstances,  une  fixation  exacte  de  I’objet  en  question 
est  rendue  d’autant  plus  difficile;  I’objet  ne  peut  pas  etre  vu  de 
fagon  distincte.  L’effet  desird  ne  sc  produit  done  pas.  L’explica- 
lion  vestibulaire  de  ce  strabisme  est  plus  nette  que  I’explication 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXIX,  N"  1,  1010.  i 
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puremenl  oplique  :  le  malade  ti’a  pas  -  cle  paralytic  du  droit 
externe,  mais  seulement  uii  tonus  tres  diminue  (consequence  de 
l  afl'ectinn  vestibulaire) ;  cela  se  manifeste  deja  dans  les  elforts 
que  fait  le  sujet  pour  metlre  son  globe  oculaire  dans  la  posiUon 
laterale  extreme.  11  y  r6ussit,  mais  pour  peu  de  temps,  et  bien- 
lot  le  •■■lobe,  avec  des  mouvements  analogues  a  des  saccades, 
revienUi  sa  position  de  repos.  Cela  ne  serait  guere  possible  dans 
la  paralysie  veritable.  Si  le  malade  veut  considerer  un  objet 
place  latdralement,  ilcherche  a  alteindre  ce  but  en  deployant  de 
grands  efforts  musculaires.  Par  suite  de  I’absence  de  sensation 
musculaire  correcte,  il  met  en  jeu  de  facon  plus  puissante  tous 
les  muscles  oculairesde  ce  cote;  c’est  pourquoi,  le  droit  interne 
plus  fortemcnt  innerve  gagne  la  preponderance. 

Les  paralysies  du  moteur  oculaire  externe  de  cette  nature  ne 
sont  pas  .si\-aresque  cela  dans  la  litterature;  je  crois  que  la 
plupart  sont  d  origine  vestilnilaire-reflexe.  C’est  ii  ce  groupe 
qu'appartiennent  les  observations  d  Alt ',  Neumann  etc. 

Friedrich -'  admet  que  les  troubles  oculaires  vestibulo-r^llcxes 
ne  sont  pas  trop  rares.  V.  Urbantschitsch  ’  a  attire,  un  des  pre¬ 
miers,  I’attention  sur  ce  point  et  montra  les  dilferences  pupil- 
laires’  otogenes  des  deux  yeux;  de  nieine  Moos,  dans  les  alfec- 
tions  labvrinthiques.  Ostmann  aussi  ne  put  faire  autrement  que 
de  considerer  ces  troubles  des  muscles  de  I’mil  comme  etant 
labvrinthogenes.  Cyon  •■,  Pause »  et  Schurygin  ont  decnt  des 
reactions  pupillaires  de  ce  genre  par  excitation  ou  traumatisme 
de  I’appareil  des  canaux  semi-circulaires.  De  meme  que  les  posi¬ 
tions  forcees  des  yeux  peuvent  incontestablement  exister,  ou 
trouve  aussi  consignees  dans  la  litterature  d’autres  positions  for¬ 
cees  de  la  musculature  du  corps,  observations,  du  reste,  qui  ne 
sont  pas  des  plus  frequentes.  Je  renvoie  seulement  sur  ce  sujet 
aux  observations  de  Okounell’’,  de  Curschmann  *  qui  ont  observe 
du  torticolis  labyrinthogene.  D’apres  ce  que  j’ai  expose,  je  con- 
sidere  comme  inexacte  I'opinion  de  Kollarits  *,  qui  nie  le  torticolis 


1.  Sur  les  parisies  otogenes  clu  droit  e.xternc.  Mon.  f.  O/iren.,  1906,  n“  2. 
2  MomUnschrift  f.  OhrenheilU.  ,  .  , 

s!  Rhinologie,  laryngologie  el  otologie  dans  lours  rapports  aveclamede- 


"T  ^IVa'iuWl  otologie:  1901,  p.  107. 

5.  Xeilschrifl  fur  Olirenheilkunde,  XLI. 

6.  Ihid.^  XIu. 

7.  yUin.a/es  des  m.'iL  de  ToreiUe,  elc.,  189i.  i  *  ,♦  r  /nt  •  « 

8  Sup  les  alTccLions  labyrinthiques  comme  cause  du  (^umon 

desnaluralistes,  Dresden,  1907).  DeutscheZeits.  f.  Acrren/i.,  X\XlIt,p.  30a. 

9  Nouvclle-  contributions  i  la  connaissance  du  torticolis  mental  (liyste- 
rique")  avec  vine  nulopsie.  Deutsche  Zeits.  f.  Nervenhetlk.,  XXXIII,  p.  305. 
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labyrinthogene  et  veut  le  faire  d6pendre  de  I’hysterie.  De  plus, 
V.  Urbantschitsch  <  et  Gelle®  rapportent  des  cas  de  torticolis 
otogene. 

Dans  mes  experiences  sur  rhomme,  dont  je  parleraiplus  tard, 
j’ai  pu,  dans  un  cas,  observer  une  position  forc6e,  frappante  de  la 
tete,  et  je  suis  convaincu  que  ces  positions  torches  se  presentent 
plus  souvent  qu’on  ne  I’admet,  mais  qu’on  ne  les  observe  pas 
aussi  souvent,  parce  que,  frequemment,  elles  ne  sont  pas  mar¬ 
quees,  mais  seulement  indiquees. 

Le  cas  en  question  concerne  une  jeune  fille  de  16  ans,  atleinte 
depuis  I’enfance  d’otite  moyenne  suppuree  chronique.  Je  bandai 
les  yeux  a  la  malade  et  provoquai  une  excitation  du  labyrinthe 
par  un  refroidissement  lent,  mais  prolonge  de  la  paroi  labyrin- 
thique.  Je  lui  ordonnai  de  tenir  la  tete,  le  plus  tranquillement 
possible,  en  position  mediane.  Au  bout  de  deux  minutes,  il  se 
produisit  une  rotation  de  la  tete  en  ce  sens  que  la  tete  s’inclina 
un  peu  vers  le  c6te  malade  et  qu’en  meme  temps  le  menton  fut 
tourne  vers  le  dehors.  Je  replafai  la  tete  en  position  droite,  mais, 
au  bout  de  quelques  secondes  (5  a  15),  la  meme  modification  se 
produisit;  la  malade  n’en  avaitp'as  la  moindre  ideeet  ne  I’apprit 
que  parce  que  je  le  lui  dis  et  parce  que  je  I’invitai  a  tenir  sa 
tete  tranquillement  en  position  mediane.  Elle  pretendait  qu’elle 
tenait  neanmoins  toujours  sa  tete  dans  la  meme  position.  Ce 
spectacle  se  renouvela  pendant  six  minutes  environ,  la  position 
etant  chaque  fois  corrigee.  La  rotation  de  la  tete  se  faisait  tou¬ 
jours  de  meme  fa?on  et  cela  graduellement.  Iluit  minutes  apres 
le  debut  de  I’examen,  a  la  suite  d’une  rectification  un  peu  trop 
brusque,  peut-etre,  de  la  tete,  il  survint  du  vertige  et  des  nau- 
sees,  dus  probablement  k  la  desorientation  provoqu^e  par  la  rec¬ 
tification  brusque.  Gependant,  on  ne  pent  pas  ^liminer  que 
I’action  calorique  persistante  du  labyrinthe  n’ait  aussi  joue  un 
role  en  meme  temps;  mais,  cela  me  semble  d’autant  plus  invrai- 
semblable,  que  je  n’ai  observd  qu’assez  rarement  cespbenomenes, 
au  bout  d’un  temps  aussi  long  apres  une  excitation  thermique  a 
action  aussi  lente. 

3“  Si  jusqu’ici  les  recherches  experimentales  sur  la  voie  vesti- 
bulo-spinale  chez  I’liomme  out  ete  ordinairement  negatives,  il 
en  faut  rendre  responsables  des  circonstances  particulieres.  .'\insi 
Frey’  examina  a  ce  sujet  des  sourds-muets  sans  arriver  5  un 
resultat  palpable.  Le  motif  doit,  peut-etre,  etre  recherche  dans 

1.  Trailc  d’otologie.  1901,  p.  103. 

2.  Anniilesdes  mal.  de  Voreille,  1885,  n“  i. 

3.  Zeitschrifl  f.  Ohrenheilh. 


52 


TRAVAUX  ORIUINAUX 


ce  que  Frey  examina  des  sourds-muets  avec  affection  labyrm- 
thique  bilaterale,  ou  bien,  dans  le  cours  du  temps,  il  s’etablit 
des  compensations  qui  ne  laisserent  pas  aussi  bien  percevoir  les 
troubles.  Nous  ne  devons  pas  oublier  que,  chez  Thomme,  1  orga- 
nisme  est  extraordinairement  complique  et  que  beaucoup  d  ap- 
pareils  organiques  peuvent  jouer  un  role  vicariant  et  compen- 
sateur.  Je  rappellerai  seulement  ici  I'absence  totale  de  sens 
musculaire  dans  certaines  maladies  (tabes,  sclerose  en  plaques) ; 
malgre  cela,  le  contr61e  de  I’oeil  peut  ici  remplacer  une  bonne 
partie  du  sens  qui  manque ;  par  exemple,  ces  malades  peuvent, 
les  yeux  ouverts,  transporter  a  travers  une  piece  un  objet  quel- 
conque  sans  difficulty  et  sans  que  personne  puisse  s  apercevoir 
de  leur  maladie,  mais,  des  qu’on  leur  a  bande  les  yeux,  ils  laissent 
imnianquablement  tomber  ledit  objet.  II  y  a  done  ainsi  un 
nombre  considerable  d’autres  dispositifs  compensateurs  qui 
-  cachent  les  troubles  yventuels  de  la  voie  spino-vestibulaire. 

Tres  interessants  sont  les  examens  faits  par  Maltese  sur  des 
suiets  atteints  d’affections  du  labyrinthe;  on  pla?a  devant  les 
malades,  ayant  les  yeux  bandes,  h  la  hauteur  de  la  face,  une 
nlanchette  (de  bois)  avec  ouverture  circulate  fermee  par  une 
plaque  metallique  de  zinc  ou  de  cuivre.  Le  malade  devait  toucher 
avec  une  baguette  metallique  rigide,  la  plaque  de  metal,  et  alors 
une  sonnerie  electrique  se  faisait  entendre.  Dans  ces  experiences, 
on  vit  que  les  sujets  sains  touchaient  juste  l6al8fois  sur  20etles 
suiets  atteints  d'affections  labyrinthiques  seulement  4  a  8  fois. 

Tout  dernierement,  j’ai  commened  a  m’occuper  de  la  demon¬ 
stration  de  Taction  de  la  voie  spino-vestibulaire  chez  1  homme  et 
bien  que  je  sois  encore  au  milieu  de  mes  recherches,  etque  je  sois 
loin  de  les  avoir  terminees,  je  voudrais,  en  consideration  deleurs 
rapports  intimes  avec  la  question  et  du  fait  que  par  la  collabora¬ 
tion  d'autres  auteurs  on  peut  obtenir  des  resultats  plus  nets  sur 
cet  epineux  chapitre,  je  voudrais,  dis-je,  communiquer  quelques 
observations,  sans  cependant  vouloir  les  eriger  fn  axiomes. 

.le  provoquai  des  excitations  caloriques  du  labyrinthe  avec 
exclusion  du  sens  de  la  vue  en  faisant  couler  lentement  de  1  eau 
froide  dans  une  oreille  et  en  maintenant  les  yeux  du  malade 
fermes  avec  des  tampons  de  coton  et  un  bandeau.  Comme  il 
s-a--issait  de  recherches  qui  duraient  plusieurs  minutes  (ordinai- 
rement  six),  les  malades  ne  tiennent  gyneralement  pas  les  yeux 
constamment  fermes,  quand  on  ne  les  a  pas  bandes;  de  plus  je 
voulais  eliininer  Taction  musculaire  qui  accompagne  la  ermeture 
forcee  active  des  paupieres.  Je  faisais  les  recherches  le  malade 
etantassis;  j'^tais  assis  vis-a-vis  de  lui  et  touchais  legerement 
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son  genou  avec  ma  main,  pour  pouvoir  percevoir  de  suite  moi- 
meme  le  tremblement  sans  etre  oblige  de  m’en  rapporter  aux 
indications  du  malade.  Quand,  pendant  I’examen,  il  survenait 
du  vertige,  je  ne  tenais  aucun  compte  des  actions  musculaires 
qui  pouvaient  se  montrer  a  ce  moment-la,  car,  elles  pouvaient 
etre  une  consequence  de  la  sensation  de  vertige. 

Dans  les  experiences  paralleles  faites  chez  les  memes  sujets 
avec  les  yeux  ouverts  et  les  yeux  fermes,  je  pus  me  convaincre 
que  I’elimination  de  la  vue  est  importante  pour  les  recherches. 

Des  resultats  obtenus  jusqu’ici,  je  veux  seulement  citer  en 
resume  les  suivants  :  d’une  fa?on  remarquable  par  sa  frequence, 
il  se  produisit  (seulement  avec  les  yeux  bandes)  une  secretion 
sudorale  par  I’excitation  labyrinthique  que  j’ai  decrite;  cette 
secretion  portait  tant6t  sur  la  tete  et  tantot  (mais  beaucoup  plus 
souvenl)  sur  tout  le  corps.  Naturellement,  I’apparition  de  la 
sueur  etait  objectivement  demontrable.  Dans  quelques  cas,  il  se 
produisit  du  tremblement  des  membres  inferieurs  (genou),  dans 
d’autres,  du  tremblement  ou  de  legeres  oscillations  de  la  tete. 
Ce  tremblement  se  montra  parfois  d'une  fagon  continue  pendant 
assez  longtemps,  parfois  aussi  il  ne  se  montra  que  periodique- 
ment  (et  pour  un  temps  assez  court). 

Je  n’ai  pas  pu  observer  une  regularite  quelconque  dans  1  ap¬ 
parition  de  ces  ph6nomenes  chez  des  sujets  differents.  Mais, 
meme,  chez  les  memes  malades,  je  ne  pus  pas  observer,  par  des 
examens  repetes  a  des  jours  differents,  une  telle  regularite.  Il 
semble  meme  que  les  sujets  qu’on  examine  pour  la  premiere  fois 
presentent  ces  phenomenes  d’une  faQon  un  peu  plus  marquee 
qu’apres  des  examens  repetes.  Il  ne  serait  pas  impossible  qu  il 
puisse  se  produire  une  certaine  accoutumance  aux  excitations, 
de  sorte  que  le  tonus  musculaire,  modifid  seulement  a  un  faible 
degre,  soit  plus  tard  compense  involontairement,  gr4ce  a  I’accou- 
tumance.  Ce  que  j’ai  observe  de  la  fa^on  la  plus  reguliere,  malgre 
des  tentatives  repetees,  ce  fut  I’augmentation  de  secretion  sudo¬ 
rale.  Je  n’ai  pas  pu  determiner  quelles  sont  ses  relations  avec 
le  tonus  labyrinthique. 

On  ne  pent  pas  naturellement  exclure  a  priori  I’excitation 
reflexe  du  centre  de  la  secretion  sudorale;  mais,  je  suis  plutot 
tente  de  croire  qu’il  s’agit  d’une  excitation  du  sympathique  par 
I’intermediaire  de  la  voie  spino-vestibulaire. 

En  attendant,  nos  experiences  semblent  deja  indiquer  qu  on 
peut  parfois  reussir,  par  certains  artifices,  4  demontrer  par  voie 
experimentale,  la  voie  vestibulo-spinale. 


IV 

SUH  LE 

TRAITEMENT  DE  LA  THROMBOSE  INFEGTIEUSE 

DU 

SINUS  SIGMOIDAL  D’ORIGINE  OTITIQUE  ‘ 

Pap  le  Prof.  G.  GRADENIGO. 

Parmi  les  complications  endocraniennes  des  otites,  la  plus 
repandue  est  la  thrombose  infectieuse  du  sinus  sigmoidal ;  I’ex- 
plication  de  ce  fait  est  aisee,  si  Ton  considere  que  ce  gros  vais- 
seau  veineux  est  pour  ainsi  dire  creuse  dans  la  substance  du 
temporal,  au  voisinage  immddiat  des  cavites  mastoidiennes  qui 
sont,  si  frequemment,  le  siege  de  processus  infectieux  graves, 
diffuses  par  I’appareil  tubo-tympanique.  Gontrairement  aux 
autres  complications  endocraniennes  qui  peuvent  demeurer 
inaperQues  pendant  la  majeure  duree  de  leur  evolution,  ou  ne 
-  provoquer  que  des  phenomenes  mal  caracterises,  la  plupart  du 
;  ;  temps,  I’infection  du  sinus  sigmoidal  se  decele  par  une  manifes- 

tation  tres  significative,  I’apparition  inopinee  de  la  fievre  qui, 
chez  I’adulte,  attaint  et  depasse  meme  40°  et  revet  un  caractere 
pyemique  tres  net;  la  brusque  ascension  de  la  temperature  pre- 
•  cedde  de  frissons  interises  et  prolong^s  est  suivie,  au  bout  de 

quelques  heures,  d’une  chute  rapide,  descendant  meme  au-dessous 
de  la  normale.  Ces  acces  se  rdpetent  par  la  suite  toutes  les  24 
heures  et  parfois  deux  fois  et  meme,  dans  des  cas  exceptionnels, 
Irois  fois  en  24  heures. 

'  A  de  rafes  exceptions  pres,  la  thrombose  infectieuse  constitue 

une  complication  otitique  mortelle.  Le  d6ces  survient  plus  ou 
moins  rapidement,  soit  par  le  fait  de  mcStastases  infectieuses 
multiples  dans  les  differents  organes  et  en  particulier  dans  les 
poumons,  ou  se  manifestent  des  foyers  de  gangrene,  soit  par  la 
diffusion  de  la  trombose  infectieuse  a  d’autres  sinus  de  la  dure- 
mere,  particulierement  aux  deux  sinus  petreux  et  au  sinus  caver- 
neux,  soit  aussi  par  le  fait  d’une  leptomeningite  suppuree  sur- 
venant  comme  complication;  seule,  une  operation  pratiqu6e  i 
temps  pent  sauver  le  malade.  Divers  precedes  operatoires  ont 
6le  proposes  et  appliques,  depuis  la  simple  ouverture  du  sinus 
sigmoidal  et  transversal  avec  evidement  des  masses  thrombosees 
infectee^,  jusqu’a  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  afin  de  parer 
a  I’extension  circulaire  des  matieres  infectieuses ;  recemnient  on 
n’a  pas  hdsite  4  recourir  a  I’ouverture  du  bulbe  sup6rieur  de  la 

'  1.  Communication  4  I’Acaddmie  royale  de  mddccine  de  Turin,  sdance  du 

19  novembre  1909. 
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jugulaire  interne  qui  abrite  souvent  des  masses  thrombosees  de 
dechels  purulents,  et  parfois  le  thrombus  se  presente  sous  un 
aspect  primitif.  Cette  derniere  intervention,  herissee  de  difficultes 
techniques,  olTre  de  serieux  dangers  et  elle  n’a  pas  donne  les 
resultats  que  Ton  en  attendait. 

Une  serie  de  malades  soignes  en  ces  temps  derniers,  tant  a  ma 
Clinique  de  I’Universite  qua  mon  Institut  oto-rhino-laryngolo- 
gique,  m’a  convaincu  que  I’operation  precoce  sur  le  sinus  sig¬ 
moidal  presente  la  meilleure  garantie  pour  sauver  le  malade  : 
lorsque  j’ai  pu  intervenir  moins  de  24  heures  apres  Tapparition 
du  premier  frisson  et  de  la  lievre  py6mique,  le  processus  infec- 
tieux  fut  enraye  et  la  gu6rison  s'effectua  sans  complications 
ulterieures.  Maisj’ajoute  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  d’ope- 
rer  au  debut,  soit  que  les  malades  nous  soient  amenes  quelques 
jours  apres  le  debut  des  symptomes  d’infection  pyemique,  soit 
que  le  caractere  d’apparence  agressive  de  I’intervention,  la  fasse 
repousser  par  les  medecins  traitants  qui  ne  se  rendent  pas  un 
compte  exact  de  la  nature  du  mal  et  des  perils  auxquels  sont 
exposes  les  patients.  Neanmoins,  chaqiie  fois  que  je  pus  operer 
au  cours  des  premieres  24  heures,  j’enregistrai  un  succes.  Je  ne 
rapporte  pas  ici  d’observations  detaillees,  me  contentant  de 
presenter  trois  traces,  sur  deux  desquels  on  yoit  netlement  que 
la  lievre  pyemique  a'etd  definitivement  enrayee  par  la  premiere 
intervention,  pratiquee  dans  les  24  heures  cons6cutives  5  1  appa¬ 
rition  des  frissons ;  sur  le  troisieme,  on  remarquera  que,  pour 
obtenir  la  guerison,  il  a  fallu  plusieurs  operations  successives  et 
I’emploi  r6pete  de  doses  de  s6rum  antistreplococcique,  I’inter- 
vention  ayant  ete  retardee  pour  des  raisons  independantes  de 
notre  volont6. 

Je  crois  qu’il  faut  poser  en  principe  que,  lorsqu’au  cours  d’une 
otite  aigue  ou  chronique,  meme  sans  complication  mastoi'dienne 
apparente,  on  voit  la  temperature  s’elever  brusquement  a  la  suite 
de  frissons,  il  faut  intervenir  au  plus  vite  sur  le  sinus  sigmoidal 
alors  meme  que  les  autres  manifestations  de  thrombose  feraient 
defaut,  chaque  fois  que  la  lievre  ne  pent  etre  imputee  5  une 
maladie  alfectant  d’autres  organes.  Dans  les  cas  de  celte  catego- 
rie,  il  faut  sans  tarder  d6nuder  le  sinus  afin  de  proceder  a  I’evi- 
dement  d’abces  extraduraux  perisinusaux  6ventuels;  on  incisera 
la  paroi  du  sinus  et  on  evacuera  le  thrombus,  deja  form6  la  plu- 
part  du  temps.  Il  serait  superllu  d’insister  ici  sur  la  technique 
de  cette  intervention;  qu’il  suflise  d’aflirnier  que  ni  i’aspect  de  la 
paroi  ni  les  pulsations  manifesles  du  sinus,  pas  .plus  que  Tissue 
de  liquide  sanguin  par  une  simple  ponction  avec  la  canule-aiguille 
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ne  permettent  d'exclure  I'existence  d’une  thrombose  meme 
limilee  au  parietal. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  difliculte  consiste  a  reconnaitre  si 
I’acces  de  fiSvre  de  nature  pyemique  depend  d'affections  conco- 
mitantes  plutot  que  de  lesions  auriculaires.  Aussi  faut-il  toujours 
proc^der  &  un  examen  soigneux  ;  I’affection  qui,  le  plus  souvent, 
favorise  les  erreurs  de  diagnostic,  est  certainement  la  pneumonic 
qui,  frequemment,  au  cours  des  otites  aigues,  est  engendree  par 
le  merae  microbe  que  I’otite,  c’est-a-dire  le  pneumocoque  et  qui 
peut  etre  envisagee  comme  une  lesion  secondaire  a  I’infection 
olitique.  II  convient  done  de  mettre  les  praticiens  en  garde  au 
sujet  de  la  presence  d’un  foyer  pneumonique  central,  malaise  a 
reconnaitre  durant  les  premiers  jours.  Ces  foyers  pneumoniques 
se  rencontrent  assez  souvent,  tant  chez  I'enfant  que  parmi  les 
adultes.  On  fera  plus  aisement  le  diagnostic  dilTdrentiel  d’une 
lievre  pyemique  due  a  une  thrombose  infectieuse  que  d’un  acces 
de  malaria  ou  une  ascension  thermique  au  cours  de  I’ileotyphus. 
lleureusement,  en  cas  de  thrombose  infectieuse,  si  lessymptomes 
classiques  des  complications  otitiques,  tels  que  la  tumefaction 
(cdemateuse  correspondant  a  Tissue  de  Temissaire  mastoi'dien, 
Tinegalite  du  contenu  bilateral  de  la  jugulaire  externe,  la  pos- 
sibilite  de  palper  un  cordon  dur  et  sensible  le  long  de  la  jugu¬ 
laire  interne  a  la  partie  superieure  du  cou,  etc.,  sont  habituelle- 
ment  absents  ou  peu  prononces,  on  observe  d’ordinaire  d’autres 
manifestations  moins  caract^ristiques,  mais  qui,  neanmoins, 
attirent  Tattention  du  chirurgien  sur  la  maladie  d’oreille  qui 
entraine  ces  graves  accidents.  En  premiere  ligne,  on  signalera 
une  sensation  douloureuse  vague  dans  latete,qui  peut  degenerer 
en  soulTrance  continue  tr^s  vive.  Cette  douleur  est  evidemment 
en  relation  avec  des  ph^nomenes  d’irritation  meningee  au  voisi- 
nage  du  sinus  veineux  lese.  Un  autre  symptome  qui  fait  rarement 
defaut,  est  la  sensibility  a  la  pression  et  au  toucher  qui  se  pro¬ 
page  a  la  jugulaire  interne  dans  la  region  superieure  du  cou  et 
le  triangle  retro-mandihulaire.  11  ne  faut  pas  que  notre  diagnostic 
soit  influence  par  Tabsence  de  phenomenes  de  reaction  masto'i- 
dienne,  ni  par  la  rarete  ou  Tabsence  de  suppuration  de  Toreille 
moyenne,  non  plus  que  par  la  sensation  de  bien-etre  accusye  par 
le  malade  quand  il  est  soustrait  ti  Tinfluence  fybrile.  Ghaque  fois 
que  Texamen  permettra  d’exclure  que  Tacces  pyemique  soit 
attribuable  k  TalTeclion  d'autres  organes  au  cours  d’une  otite 
suppurye  aigue  ou  chronique,  on  devra,  dans  les  24  heures  qui 
suivront  Tacces  initial  de  lievre  pyymique,  dynuder  et  inciser  le 
sinus  sigmoidal.  _ 
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LES 

COMPLICATIONS  CONSfiCUTI  VES 

AUX 

ADfiNO-  ET  TONSILLOTOMIES' 

Pars.  M.  BOURACK  (de  Charcoff). 

Les  chapitres  des  tonsilles  pharyngees  el  palatines  appar- 
tiennent  sans  doute  aux  plus  documentes  dans  notre  enseigne- 
ment,  mais  la  question,  qui  nous  interesse  le  plus  n’ofire  point  un 
embarras  derichessebibliographique.  Citons  les  noms  de  Kobrak, 
de.  Hertz,  de  Heymann,  de  Ard.  C’est  presque  tout.  On  a  rap- 
porte  des  cas  multiples  d’hemorragies  a  la  suite  de  ees  operations ; 
mais  il  y  a  trop  peu  de  travaux,  qui  abordent  largement  celte 
question  en  faisant  ressortir  tons  les  dangers  associ^s  a  ces 
petites  operations,  que  I’opinion  courante  s’est  habituee  k  con- 
siderer  comme  des  interventions  simples,  tres  faisables  dans  les 
conditions  d’un  traitement  banal,  comme  entrant  dans  le 
domaine  de  la  petite  chirurgie. 

Dans  le  traite  excellent  des  prof.  Onodi  et  Rosenberg  «  Die 
Behandlung  der  Krankheiten  des  Nase  und  des  Nasenraehens, 
1906  »,  il  est  dit  que  les  accidents  facheux  apres  les  adenotomies  , 
sont  une  tres  rare  exception.  Je  dois  m  clever  centre  de  pareilles 
opinions.  Mon  experience  personnellfi  et  les  recherches  litte- 
raires  ne  me  poussent  pas  a  un  optimisme  trop  grand.  CerteSj 
aux  cas  publies  il  faut  en  ajouter  beaucoup  d’autres  inedits, 
dont  il  est  bien  difficile  d’evaluer  le  nombre. 

On  ne  rapporte  pas  souvent  ses  insucces.  Il  y  a  dans  cette 
question  des  points  sur  lesquels  il  est  utile  de  voir  naitre  une 
discussion.  Mais  je  serai  court  pour  ne  pas  sortir  du  cadre  que 
je  me  suis  fixe.  Toutes  les  complications  consecutives  aux  adeno- 
et  tonsillotomies  peuvent  elre  classees  en  groupes  suivants  . 
hemorragies,  lesions  des  parties  avoisinantes,  maladies  cons- 
titutionnelles,  intercurrentes,  accidentelles,  infections,  lesions 
otiques,  troubles  nerveux,  psychiques,  affections  pulmonaires, 
glandulaires,  enfin  differentes  6ventualites. 


1.  Rapport  pr6senle  et  lu  dans  la  section  laryngologique  du  .VVI-  Con- 
gris  internat.  de  midecine  il  Budapest. 
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A.  Les  heniorracjies.  —  C’est  sans  doute  la  complication  la 
plus  frequente  et  souvent  alarmante.  Nettebrock  (voir  sa  these 
de  Kiel,  en  1907)  a  recueilli  dans  la  litterature  cent  cinquante 
cas  d'hemorragies  graves  et  7  cas  de  niort  k  la  suite  d’ablation 
des  tonsilles  palatines  (d’apr^s  Damianos  et  Heermann  les  cas 
de  mort  sont  au  nombre  de  8) ;  Burner  a  trouve  40  cas  d’hemor- 
ragies  abondantes  et  7  casde  inortapres  les  adenotomies  (d’apres 
Lunin,  il  y  a  11  morts,  moi  j’en  ai  ramasse  14).  Ma  stalistique 
personnelle  compte  3  cas  d’h^morragies  tres  abondantes,  suivies 
d'une  anemie  tres  marquee,  sur  750  tonsillotomies  et  5  cas 
d’liemorragie  profuse  sur  1500  adenotomies.  Sur  les  3  cas  d’he- 
morragies  a  la  suite  de  tonsillotomies,  2  sont  survenues  conse- 
cutives  a  une  lesion  du  pilier  post^rieur,  1  a  une  lesion  d’un 
vaissea'u  d’un  plus  gros  calibre,  la  section  ayant  6te  portee  sur 
des  parties  profondes  de  la  glande.  Apres  de  longues  tentatives 
avec  de  dilTerents  agents  heniostatiques  (glace,  adrenaline,  ferri- 
pyrine,  tannin,  alun,  dilTerents  caustiques)  je  suis  arrive  au  but 
par  la  pression  digitale  une  heure  durant  dans  un  cas,  par  I'ap- 
plication  du  compresseur  de  Mickulicz  dans  I’autre,  dans  le  troi- 
sieme  (c’6tait  un  garpon  faible  de  4  ans)  ce  fut  la  syncope  qui 
arreta  le  sang.  Sur  5  cas  d'hemorragies  apres  adenotomie,  je  ne 
fus  amene  au  tamponnement  retronasal  que  dans  un  cas,  I’hemor- 
ragie  en  nappe  etant  survenue  le  lendemain  matin.  Dans  2  cas, 
I’hemorragie  fut  immediate  et  dura  2-4  heures;  elle  ne  fut  tres 
tardive  que  dans  un  cas  (au  cinquieme  jour  apres  adenotomie). 
Une  fois  une  hdmorragie  alarmante  s’est  declar6e  la  nuit  qui  sui- 
vit  I’operation.  Glace,  adrenaline,  antipyrine,  gelatine,  injections 
d’ergotine,  de  morphine,  insulllation  de  tannin,  etc.,  ne  menant 
pas  au  but  j’ai  eu  recours  a  un  nouveau  curetage  (anneau  de 
Gottstein),  ce  qui  arreta  vite  le  sang.  Comme  cause  d’hemorragie 
dans  ces  cas  personnels  je  trouvai  toujours  dans  le  cavum  des 
vegetations  incompletement  sectionnees  ou  des  lambeaux  de  la 
muqueuse  pharyngee  decliires  et  pendants. 

Dans  r^tiologie  des  hemorragies  cons^cutives  aux  adeno-  et 
tonsillotomies,  on  trouve  des  agents  dont  le  caractere  fatal  brave 
et  la  circonspection  prudenle  et  la  technique  excellente.  On  a 
relate  des  cas  d'hemorragies  graves  dues  k  Thdinophilie  (Franck, 
Knight,  Renfick,  Stevard,  etc.),  ii  la  leucemie,  jusque  la  latente 
(Huge  de  luzerne). 

On  accuse  aussi  les  affections  du  coeur,  des  reins,  le  goitre 
exophtalmique,  Tarteriosclerose,  lesmenstrues  (cas  d’llagendorn, 
de  Dunbas  Roy;  ce  dernier  a  vu  une  hemorragie  grave  apres 
une  adenotomie  pratiquee  quelques  jours  avant  les  fnenstrues). 
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Mais,  crux  medicorum,  ce  sont  des  anomalies  des  vaisseaux. 
L’hemorragie  qui  en  resulte  nous  frappe  comme  un  tonnerre  dans 
un  ciel  clair.  Bien  rares  sont  ces  hemorragies,  mais  mieux  vaut 
etre  prepare  si  I’orage  vient  a  eclater.  Je  connais  2  exemples  de 
medecins  qui  n’ont  pas  voulu  survivre  au  desastre.  James  Barret, 
Demme,  Baumgarten,  Schmiegelow,  Hoppmann,  Heermann, 
Heyse,  Davidsohn,  Orleanski,  BielogolowofT,  Bieliaell  nous  ont 
fourni  de  belles  recherches  anatomiques  et  relate  des  cas  d'he- 
morragies  consecutives  a  dilFerentes  anomalies  des  vaisseaux 
de  ces  organes.  On  connait  meme  des  cas  de  mort  survenue  a 
la  'suite  d’une  lesion  de  la  carotide  interne  (Schmiegelow). 
D’apres  Geletti  elle  est  k  distance  de  2-3  mm.  du  fond  de  la 
fossette  de  Rosenmiiller;  mais  j’ai  trouve  dans  mes  recherches 
d'amphitheatre  des  chiffres  plus  eleves. 

Les  anomalies  de  I’artere  pharyngienne  ascendante,  surtout  les 
anevrismes  de  cette  artere,  qui  facilement  echappent  a  I'opera- 
teur,  peuvent  amener  une  hemorragie  des  plus  serieuses  a  la  suite 
d  une  adenotomie.  Quant  a  la  tonsillotomie,  ce  sont  les  anomalies 
de  I’artere  palatine  (faciale,  linguale),  qui  sont  en  cause  dans  un 
certain  nombre  de  cas  d’hemdrragies.  Dans  les  conditions  nor- 
males  les  carotides,  sdparees  de  I’amygdale  par  un  espace  mou, 
graisseux,  pterygo-pharyngien,  la  laissant  tirer  en  avant,  ne  sont 
pas  du  tout  menacees  (on  ne  salt  .qu’un  cas  de  sa  lesion  lors  de 
I’amygdalotomie  effectuee  par  un  charlatan  :  voir  chez  Heyking) ; 
on  ne  lesera  pas  non  plus  I’artere  palatine  en  dehors  des  cas 
oil  la  section  de  la  tonsille  serait  pratiquee  pres  de  la  membrane, 
I’artere  restant  encore  indivisee  et  centrale.  D’apres  certains 
auteurs,  ce  sont  des  lesions  du  vomer,  des  cornets  inferieurs,  du 
voile  du  palais,  du  tuberculum  pharyngeum,  des  piliers  poste- 
rieurs,  etc.,  qui  figurent  le  plus  sou  vent  dans  I’etiologie  des 
hemorragies  a  la  suite  des  ad6no-  et  tonsillotomies.  Heyking,  par 
exemple,  a  rapporte  6  cas  d’hemorragie  abondante  a  la  suite 
d'une  lesion  du  pilier  posterieur.  James  Barret  a  observe  des 
hemorragies  consecutives  k  la  blessure  du  vomer.  Les  debris 
d’adeno'i'des  restees  pendantes,  les  lambeaux  de  la  muqueuse  pha- 
ryngee  demi-sectionnees  occasionnent  aussi,  assez  souvent,  des 
hemorragies  (voir  plus  haut).  Quant  aux  instruments  employes 
il  faut  faire  remarquer  que  e’est  le  tonsillotome  qui  possede  la 
priorite  triste  relativement  a  la  frequence  des  hemorragies  apres 
les  interventions  sur  des  amygdales  palatines,  mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai,  qu’avec  d’autres  precedes,  on  n’a  pas  non  plus 
une  garantie  absolue.  Oron  a  observe  des  hemorragies  abondantes 
a  la  suite  de  I’ablation  des  tonsilles  palatines  a  I’anse  froide,  a 
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I’anse  galvanocaustique,  a  la  suite  d’un  morcellement  a  1  aide 
d’un  morcelleur  classique,  a  la  suite  des  thermo-  et  electrocau¬ 
terisations,  etc.  (voir  I’article  de  Constantin  dans  les  Annales 
des  mal.  des  oreilles,  1906). 

Une  simple  ponction  meme  d’un  abces  periamygdalien  pent 
etre,  on  le  salt  bien,  suivie  d’une  hemorragie  fatale  (51  cas 
ramasses  par  Newcomb,  dont  54,  4  %  de  mort).  D’apres  certains 
auteurs,  la  tonsillectomie  offre  meme  moins  de  danger  que  la 
lonsillotomie,  Ghevalier-Jackson,  Vacher,  Hoppmann,  Laboure, 
Freuer,  Marchall,  Pynchon  se  declarent  partisans  de  cette  ope¬ 
ration  radicale.  Moi,  je  ne  I’ai  pratiquee  que  dans  2  cas  avec  un 
bon  resultat.  Les  instruments  en  vogue  pour  I’adenotomie  sont 
aussi  peu  satisfaisants,  meme  ceux  de  Fein,  de  Schutz-Passow, 
de  Barth,  de  Depangher,  de  Vacher,  de  Glover  et  beaucoup 
d’autres  construits  au  dire  de  leurs  auteurs  d’apres  les  recherches 
anatomiques  (voir  Moure  et  Laparelle,  Vacher). 

■  Les  uns  penchent  pour  les  curettes,  les  autres  pour  les  pinces, 
Freuer  prone  son  procede  (il  enleve  les  vegetations  adenoides  par 
le  nezsous  le  controle  du  doigt  introduit  dans  le  cavum).  Bien 
discutable  est  aussi  la  question  des  curettes  mousses  ou  tran- 
chantes  (voir  les  debats  sur  ce  sujet  &  la  suite  du  rapport  de 
Burger  dans  la  Societe  laryngologique  Hollandaise,  novembre 
1903).  Quanta  moi,  je  ne  prends  pas  des  curettes  tres  tranchantes, 
j’evite  les  pinces  qui  peuvent  produire  les  lesions  du  vomer,  des 
perforations  palatines  (Lermoyez),  etc.,  exception  faite  pour  les 
nourrissons  en  raison  du  danger  d’aspiration  d’un  fragment  sec- 
tionne  dans  le  larynx,  accident  qui  arrive,  heureusement,  a  titre 
exceptionnel,  aussi  chez  les  plus  grands  enfants.Le  Schutz-Passow 
n’oll're  pas,  a  mon  avis,  non  plus  une  garantie  absolue  contre  un 
pared  accident.  Je  rejette  I’exploration  du  cavum  par  le  doigt 
au  cours  de  I’operation  comme  un  procede  antichirurgical.Je  finis 
cette  premiere  partie  de  mon  rapport  en  emettant  ce  mien  avis 
que  certaines  hemorragies  post-operatoires  sont  dues  aux  causes 
qu’une  analyse  plus  attentive  des  faits,  fournis  par  une  anamnese 
detaillee  et  une  bonne  exploration  generate  (meme  du  sang,  de 
I’urine  dans  certains  cas),  pourrait  faire  eviter  sans  difficulte  par- 
ticuliere.  Des  operations  pratiquees,  par  exemple,  au  cours  des 
regies  ou  d’une  inllammation  aigue  des  voies  respiratoires  sup^- 
rieures  ou  chez  les  enfants  atteiuts  d’une  toux  convulsive,  etc., 
font  subir  aux  malades  un  risque  serieux  sans  necessite  pressante. 

B. —  En  abordant  le  second  groupe  des  complications,  notam- 
ment  des  lesions  des  tissus  du  voisinage,  je  ferai  remarquer 
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qu’elles  dependent  souventnon  des  anomalies  (voirp.  ex.  Roure  ; 
Sup  les  anomalies  osseuses  du  pharynx  nasal  dans  leur  rapport 
ayec  I’adenotomie.  Congres  frangais  d’otol.-rhin.-laryng.  Annales 
1889.  VII),  mais  d’imperitie  etdetrop  de  violence  dans  le  raclage, 
d'une  mauvaise  assistance,  etc.  Certainement,  elles  peuvent  sur- 
venir  et  chez  les  praticiens  de  grande  experience,  vu  la  resis¬ 
tance  et  les  debattements  quelquefois  assez  energiques  de  I’opere 
(voir  les  cas  de  Chappel,  d’Abraham,  de  Jarecky,  de  Philipps, 
de  Lichtiwtz).  Ges  lesions  des  piliers,  du  vomer,  des  pavilions 
tubaires,  du  septum,  d’exostoses  de  la  voute,  etc.  engendraient 
quelquefois,  en  dehors  deshemorragies,  des  troubles  fonctionnels, 
p.  ex.  paresie  du  voile,  des  affections  des  organes  voisins  (p.  ex. 
otites  suppurees)  et  meme  des  infections  resultant  des  tissus 
dechires,  sphac^les  (Lichtwitz).  J’en  ai  vu  plusieurs  cas  dans  ma 
pratique  personnelle  et  dans  celle  de  mes  collegues. 

Le  troisieme  groupe  des  complications  :  les  maladies  inter- 
currentes,  accidentelles,  constitutionnelles  et  infectieuses. 

On  observe  assez  frequement  les  premiers  jours  apres  les  ade- 
notomies  et  tonsillotomies  tant6t  une  fievre  mediocre,  tantot 
assez  marquee  avec  symptomes  generaux  de  faiblesse,  courba- 
ture,  etc. ;  les  interventions  etaient  suivies  quelquefois  d’erup- 
tions  roseoliques,  papuleuses,  erythemateuses  et  tantot  d’autres 
fuo-aces  et  sans  importance,  tantot  constituant  un  des  .pheno- 
menes  d’une  maladie  contagieuse,  infectieuse  (scarlatine,  rou- 
geole,  varicele,  morbilli,  etc.). 

La  fievre  peut  etre  accidentelle  et  mediocre,  p.  ex.  traumatique 
aussi  bien  que  I’druptioh,  et  passer  apres  1-3  jours,  ou  devenir  plus 
elevee  (jusqu’a  40”)  et  representer  alors  un  symptome  de  quelque 
maladie  accidentelle  (par  example,  typhus  abdominalis,  erysipele) 
ou  etre  d’origine  operatoire  (par  example,  diphteria,  septicemie). 
Sur  540  operes  d’adenoides,  dans  une  maison  de  sante  j’ai  note 
la  fievre  chez  58,  dont  45  avaient  la  temperature  durant  2-3  jours 
entre  37‘’5-38‘>5 ;  9  — entre  38‘>5-39“ pendant  ]-4jours;  4  —  entre 
39°-39"8pendant  2-10jour8.  Les  types  remittents  et  intermittents 
prevalaient  de  beaucoup  (46),  febris  continua  chez  12.  D’apres 
Kobrak  et  Winkler  la  fievre  est  de  beaucoup  plus  frequente.  Par 
example,  Winkler  sur  78  operas  a  note  la  fievre  chez  39,  chez  6 
de  ces  derniers  pendant  3  jours;  chez  un  malade  seulement,  la 
temperature  etait  61evee  (40°).  Kobrak,  Winkler,  Hertz  et  d’autres 
incriminent  particulierement  I’infection  de  la  plaie  operatoire  ou 
la  resorption  a  ce  niveau  des  agents  septiques  qui  y  pullulent 
en  abundance.  Mais  je  profile  de  I’occasion  pour  insister  ici  sur 
un  detail  dont  les  auteurs  ne  disent  presque  rien  :  c’est  les  exa- 
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cerbalions  de  la  malaria  apres  ces  operations  chez  les  enfants, 
pouvant  simuler  une  affection  grave.  Chez  beaucoup  d’enfants 
qui  souffraient  auparavant  souvent  de  malaria,  j’ai  observe  une 
elevation  de  temperature  (dans  un  cas  jusqu’a  39®8),  une  tume¬ 
faction  aigue  du  lien  qui  cedaient  vite  aux  administrations  de 
chinini  mur.  Chappel  chez  un  enfant  de  1 1  mois  a  trouve  dans 
le  sang  des  plasmodies. 

Parmi  les  maladies  accidentelles,  intercurrentes  faut-il  nom- 
mer  la  scarlatine  (cas  de  Bernard,  de  Kobrak,  de  Washbourn, 
de  Hennebert,  de  moi-meme  dans  ma  pratique  personnelle), 
typhus  abdominalis  (cas  inedit  d’un  de  mes  collegues),  diphtc- 
rite,  rougeole  (Kobrak,  Hertz,  Ard,  de  Plainfield).  On  peut 
admettre  ais^ment  que  I’operation  a  eu  lieu  a  I’etat  latent  de  la 
maladie.  Des  eruptions  a  la  suite  de  la  tonsillotomie  sont  decrites 
par  A.  Forsyth,  Semon,  Wingrave  (ce  dernier  en  a  observe  31 
.cas  ala  suite  des  adenotomies  et tonsillotomies).  J'ai  observe  une 
fois  une  urticaire,  survenue  12  heures  apres  I'operation  et  dispa- 
rue  bientot.  L’infection  generate  est  heureusement  tres  rare,  1  cas 
est  relate  par  Brieger;  des  cas  de  mort  de  pyemie  post-opera- 
toire  sont  rapportes  par  Norregard,  James  J.  Barret,  Jredelly 
Benny,  Schurly  (voir  ci-dessus  la  belle  monographie  de  Grade- 
nigo  sur  les  adenoides).  Roplik  dit  que  I’infection  peut  occasion- 
ner  chez  un  choreique  des  eruptions  et  endocardites  (cas  de 
Montegohl). 

Deux  mots  sur  d'autres  complications. 

Des  affections  d’oreille  ne  sont  pas  tres  rares.  Citelli  a  observe 
plusieurs  cas  d’otites  et  masto'idites  (voir  aussi  chez  Schurly, 
Alt,  Neumann,  Biehl).  Neumann  et  Biehl  dans  la  Soc.  otiat. 
de  Vienne,  1908,  ont  relate  des  cas  de  graves  complications 
(thrombus,  abces  perisinusien).  J’ai  observe  3  cas  d’otite  suppu- 
ree,  dont  un  avec  mastoi'dite;  2  cas  d’otite  catarrhale. 

Les  troubles  nerveux  sont  rapport6s  plus  rarement.  Citons  un 
cas  de  Holme  (par^sie  du  voile  qui  dura  3  jours)  et  le  mien 
(par6sie  du  voile  datant  de  4  mois,  survenue  le  lendemain  apres 
I’operation).  Mygind  et  Hertz  ont  decrit  des  cas  de  collapsus  et 
asphyxie  (tracheotomie  dans  le  cas  de  Mygind).  J’ai  observe 
chez  une  fillette  de  13  ans  apres  I’ad^notomie  a  I’etat  de  veille, 
un  6tat  de  somnolence  durant  20  minutes.  Tres  rares  sont  les 
complications  pulmonaires  (cas  de  Fallas,  abces  pulmonair.e,  bron- 
chopneumonie  et  mort  par  aspiration  du  sang,  Soc.  Beige  08, 
28,  H;  voir  aussi  chez  Hertz),  glandulaires  (Gronbeck  a  decrit  4 
4  cas  d’adenites  plegmoneuses  apres  adenotomies  ;  Beckmann  : 
un  abces  retrobulbaire  et  des  cas  de  carie  vertebrale ;  voir 
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chez  George  Wood  :  Sur  le  drainage  lymphatique  de  la  tonsille 
pharyngee).  Vroblewski  sur  300  cas  de  tonsillotomie  a  relate  3 
cas  d’abces  periamygdaliens ;  Sokolowski  sur  150,  1  fois;  sur 
540  tonsillotomies  j’en  ai  observe  un  cas  ;  Schurly  a  rapporle  des 
cas  de  sinusites  de  face  ;  Braeckaert  —  des  cas  de  rhumatisme 
aigu;  Delie;  — un casde pseudoleucemie d’origine  amygdalienne, 
suivi  de  mort  3  mois  apres  I’intervention  (Soc.  Beige,  07,  VI ) ; 
Stauppel — uncas  de  thrombus  du  sinus  caverneux.  Stove  Garlick 
a  vu  2  fois  la  lame  de  Gottsteiri  rompre  dans  le  cavum ;  une 
fois  elle  fut  avalee,  puis  eliminee  avec  les  selles,  I’autre  fois  le 
fragment  ne  fut  enleve  du  cavum  qu’avec  grand’peine. 

Parmi  les  accidents  exceptionnels,  je  citerai  encore  les  sui- 
vants  :  1°  un  cas  de  Buhl  —  I’albumine  dans  I’urine  apres  ade- 
notomie,  vite  disparu.  2“  un  cas  de  Gibb  Wishart,  1-2  heures 
apres  I’ablation  de  3  tonsilles  dans  la  narcose,  la  temperature 
commenfa  a  s’elever,  aboutit  a  4l“6,  les  glandes  avaient  I’aspect 
d'une  infiltration  cedemateuse.  Mort  12  heures  apres  foperation. 
3“  un  cas  de  Bergh  :  une  enfant  de  7  ans  fut  prise,  apres  tonsil¬ 
lotomie;  d’un  reflexe  de  vomissement  suivi  d’une  hemorragie  qui 
menapait  de  tuer  la  malade.  4“  un  cas  de  Ter  Kuile  :  chez  un 
enfant  de  7  ans  s’est  declaree,  8  jours  apres  une  tonsillotomie, 
une  gangrene  repandue  du  pharynx  qui  tua  dans  quelques  jours 
I’enfant. 

Mentionnons  aussi  a  titre  de  cas  exceptionnels,  les  compli¬ 
cations  suivantes  :  spasmus  glottidis  reflexe,  arret  de  respira¬ 
tion,  crises  epileptiques  ou  epileptiformes,  penetration  d  un 
lambeau  des  vegetations  dans  le  nez  et  son  obstruction,  les  epis- 
taxis  repetees,  une  dent  cassee  par  le  manche  de  I’instrument 
avalee  ou  aspiree,  les  lesions  des  levres,  etc.  Les  partisans  dela 
narcose  generate  ont  encore  d’autres  dangers  a  citer.  On  a  rap- 
porte  des  casde  mort  apres  anesthesiek  chloroforme,  ether,  bro- 
methyle,  etc.  (E.  Mayer,  Hamilton,  Hopkins,  Mackenzie,  Roaldy, 
Lorthkiovi,  James  Barret).  On  connait  des  cas  tristes  non 
publies.  Dans  cette  question  beaucoup  debattue  et  controversee 
je  partage  I’avis  de  Suarez  de  Mendoza  (voir  son  rapport  au 
Gongres  de  Lisbonne),  qu’il  est  temeraire,  pour  ne  pas  dire 
criminel,  de  faire  couriraux  malades  des  dangers  associes  a  tous 
les  precedes  de  narcose  dans  ces  petites  operations.  Je  ne  parle 
pas  des  cas  particuliers,  ou  I’anesthesie  geherale  ou  locale  est 
salutaire. 

En  Russie,  la  narcose  generate  est  tres  rarement  employee 
dans  ces  operations.  Je  clqs  mon  rapport  par  les  conclusions 
suivantes  ;  1°  Les  adenotomies  et  tonsillotomies  ne  sont  pas  si 
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innocentes  qu’onle  pense  d’apres  I’opinion  courante.  2°  Un  exa- 
men  general  minutieux  du  malade  et  un  anamnestique  detaille 
peuvent  nous  epargner,  dansun  certain  nombre  de  cas,  des  acci¬ 
dents  facheux.  3°  On  aura  soin  d’avoir  I’attention  eveillee  sur 
lous  les  facteurs  susceptibles  d’engendrer  une  hyperhemie  active 
ou  passive  dans  la  region  a  op^rer.  4“  On  n’operera  que  dans  un 
local  bien  approprie,  bien  libre  d’infection  (surtout  de  scarla- 
tine,  diphterie,.  erysipele),  avec  une  bonne  assistance,  tons  les 
preparatifs  urgents  etant  fails  en  cas  d’hemorragie  ou  d’autres 
complications.  5®  On  n’inlerviendra  que  dans  une  clinique,  hopi- 
tal  ou  maison  de  sante  priv4e  (si  on  n’a  pas  a  y  opposer  des  motifs 
particuliers),  ou  on  fera  sejourner  les  malades  1-3  jours  apres 
I’operation  en  ayant  I’attention  eveillee  siir  les  soins  consecutifs 
(altitude  du  malade,  repos,  nourriture,  etc.). 
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L’expose  suivant  est  le  resultat  des  observations  et  des  expe¬ 
riences  que  nous  avons  faites  dans  le  cours  des  annees  1904  et 
1905  et  consignees  dans  notre  these  sur  les  Ahces  du  cerveau 
d'oriqine  otique  (juillet  1906),  observations  completees  depuis 
par  d’autres  qui  demontrent  clairement  la  reelle  efficacite  de 
ce  nouveau  precede  de  therapeutique  dans  les  infections  menm- 
giennes.  ,  . 

Nous  ne  voulons  pas  faire  I’expose  du  traitement  des  menm- 
gites  suppur6es  ;  ce  traitement  est  trop  complexe,  variable 
suivant  les  cas  :  il  sort  des  limites  de  cet  article  ;  nous  voulons 
simplement  16gitimer  un  mode  d’intervention  dont  nous  avons 
eu  ridee,  pour  les  cas  desesperes,  il  y  a  cinq  ans,  au  cours 
d’une  etude  que  nous  avons  faite  d’un  cas  d’epanchement  d  un 
abces  cerebral  dans  les  ventricules.  Nous  avons  eu  1  agreable 
surprise  eu  fouillant  la  bibliographie  de  ces  questions,  de  ren- 
contrerla  meme  idee  parfaitement  exposeedans  les  Annales  des 
maladies  de  I'oreille,  novembre  1905.  Le  professeur  Friedrich, 
de  Kiel,  n’envisageant  d’ailleurs  que  les  meningites,  qu  il  divise 
et  limite  d’une  maniere  un  peu  theorique,  a  appliqu6  a  deux 
malades  le  principe  operatoire  auquel  nous  croyons  utile  d  ac- 
corderune  certaine  confiance  pour  I’avenir.  Mais,  si  le  principe 
estle  meme  pour  I’intervention  pratiquee  par  Friedrich  et  pour 
celle  que  nous  preconisons,  I’application  n’est  pas  la  meme. 

Nous  avons  ete  surpris  de  constaler  la  resistance  du  sujet 
subitement  atteint  d’^panchement  purulent  ventriculaire  (lors- 
qu’on  decomprime  aussitot  les  centres)  et  les  resultats  imme- 
diats  obtenus  par  les  ponctions  lombaires  abondantes  et 
repetees.  Mais  a  I'autopsie,  nous  avons  reconnu  quelques 
raisons  d^montrant  pourquoi  le  malade  a  fini  par  mourir  en 
cachexiede  suppuration,  comme  I’indiquait  la  symptomatologie. 
Un  gros  epanchement  de  pus  stagnait  dans  la  region  lombaire. 
Arch,  de  Leryngol,  T.  XXIX,  N"  1,  1910.  5 
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partant  du  sac  meningien  pour  tendre  k  s’ouvrir  sous  la  peau. 
Le  pus  cerebro-spinal,  constamment  renouvele,  ne  s  evacuait 
pas.  La  retention  se  compliquait  encore  de  I’infection  de  voisi- 
nage  produite  dans  la  region  lombaire  a  la  suite  de  ponctions. 
Puisque  le  malade  s’est  montre  tres  soulag6  apres  chaque  ponc- 
tion,  il  semble  logique  qu’il  I’eut  ete  plus  constamment  par  un 
drainage  regulier;  il  eutegalementevitel’abces  lombaire avecune 
voie  directe  et  constante,  menagee  pour  le  pus,  vers  I’exterieur. 
De  meme  un  abces  peritoneal  se  vide  bien  et  pent  guerir  par 
une  laparotomie,  de  meme  un  abces  laryngien  meningien  pent 
se  vider  et  gu6rir  par  une  meningotomie,  toutes  proportions 
gardees. 

Sans  doute,  les  cavites  cerebro-spinales  sont  etendues  et 
allongees  ;  sans  doute  il  faut  que  ces  cavites  ne  soient  pas  des- 
sechees  et  que  se  maintienne  une  certaine  pression  dans  la 
boite  osseuse.  Mais,  etant  pleins  de  pus,  il  faut  que  les  espaces 
meningo-encephaliques  soient  evacues,  comme  loute  autre 
cavite  et  plus  necessairement  encore,  parce  que  les  meninges 
supportent  mal  le  contact  prolonge  du  pus  et  des  microbes. 

C’est  a  considerer  toutes  ces  conditions  qu’on  pent  arriver  a 
concevoir  une  operation  logique,  sans  danger  par  elle-meme 
el  capable  peut-etre,  lorsqu’elle  sera  bien  reglee,  de  rendre  dans 
un  avenir  procbain,  les  services  que  rend  a  i’heure  actuelle  une 
laparotomie,  jadis  bien  souvent  inefficace. 

Nous  allons  poser  les  indications  et  la  technique  de  I’inter- 
vention  chirurgicale  a  tenter  centre  I’abces  des  cavites  cerebro- 
spinales,. en  montrant  au  passage,  en  quoi  nous  diffdrons  de  la 
maniere  de  Friedrich. 

Prenons  pour  type  symptomalologique  le  sujet  de  notre 
premiere  observation  deja  citee  plus  haul. 

Pendant  plusieurs  jours  nous  pratiquons  des  ponctions  lom- 
baires  repetees  et  nous  surveillons  la  symptomatologie  consecu¬ 
tive  el  I’etat  general  (I’examen  du  sang,  fait  regulierement, 
donne  les  meilleures  indications  sur  les  reactions  du  malade  et 
les  progres  ou  la  decroissance  de  la  maladie).  .Apres  un  temps, 
que  le  clinicien  peut  seul  apprecier,  mais^  qu’il  ne  faut  pas 
trop  se  laisser  prolonger,  si  le  patient  n’est  pas  nettemenl 
am61iore,  il  faut  ouvrir  une  voie  suflisante  et  constante  pour 
le  pus  et’  empecher  le  d^veloppement  mortel  des  ana6robies  et 
le  danger  des  suppurations  septiques  formees.  On  pratique 
chirurgicalementcette  voie  au  niveau  de  la  goutliere  costoido- 
epineuse  de  la  colonne  lombaire. 

Un  peu  sur  le  c6t6  de  la  ligne  mediane,  a  la  hauteur  de 


PATHOLOGIE 


THEHAPEUTIQUE 


67 


I'espace  inter-epineux  de  la  deuxieme  et  de  la  troisieme  lom- 
baire,  qui  est  le  plus  accessible  des  espaces  lombaires  iafe- 
rieurs,  on  fait  une  incision  longitudinale  qui  se  poursuit  pro- 
fondemenl  le  long  des  apophyses  epineuses  dont  le  revetement 
musculaire  est  entieremftnt  rejete  en  dehors  a  la  rugine.  Un 
ecarteur  tire  les  teguments  et  les  muscles  en  dehors  et  monlre, 
dans  le  fond  de  la  plaie,  la  base  des  deux  apophyses  epineuses 
appartenant,  Tune  a  la  deuxieme  vertebre  lombaire,  I’autre  a  la 
troisieme.  Un  coup  de  rugine  decouvre  I’espace  intermediaire 
a  ,ses  deux  bases  ou  I’extremite  de  I’index,  ou  au  moinscelle  du 
petit  doigt,  peut  s'insinuer.  A  ce  moment,  a  moins  quecela  n’ait 
ete  fait  des  le  debut  de  I’operation,  on  place  sous  le  ventre  du 
malade,  ou  sous  le  cote  oppose  a  I'intervention,  un  fort  coussiu 
rempli  de  sable  pour  faire  saillir  les  vertebres  etouvrir  davan- 
tage  I’espace  inter-epineux.  Lorsqu’on  possede  une  table  articulee, 
il  est  plus  simple  d’user  des  plans  inclines,  comme  dans  I’iuler- 
vention  sur  le  rein. 

Quel  que  soil  le  moyen,  on  obtient  une  position  ou  I’espace 
intervertebral  posterieur  s’ouvre  au  maximum  du  cote  ou  Ton 
opere  ;  mais  le  doigt  ne  penetre  pas,  il  est  arrete  par  les  liga¬ 
ments  jaunes.  C’est  I’instant  de  couper  ces  ligaments  du  cote 
vise  et,  s’il  en  est  besoin,  le  ligament  inter-6pineux.  Aussitdt,  le 
doigt  peut  aborder  le  canal  vertebral.  11  sera  bon  d’exciser  les 
debris  des  ligaments  jaunes  qui  cachent  la  dure  mereet  celle-ci, 
une  fois  bien  decouverte,  on  incise  les  parois  du  cul-de-sac  sous 
arachnoldien,  on  fait  une  meningotomie.  Le  pus  s’ecoule  abon- 
damment.  Tresvite  on  place  un  drain  de  la  grosseurd’un  porte- 
plume,  en  gomnie  ou  en  caoutchouc  resistant,  et  cette  voie  ^tani 
assuree  au  pus  depuis  le  canal  vertebral  jusqu’a  la  peau,  on 
remet  aussitot  le  malade  dans  la  rectitude  en  supprimant  les 
coussins  ou  les  inclinaisons  de  la  table.  C’est  le  meilleur  moyen 
d’empecher  une  trop  brusque  decompression  qui  pourrait  etre 
dangereuse.  Le  drain  peut  etre  bouche  pendant  le  premier  et  le 
deuxieme  jour  avec  un  obturateur  qui  sera  leve  plusieurs  fois 
par  jour  pour  vider  lentement  et  progressivement  I'abces. 
Lorsque  les  centres  auront  eu  le  temps  de  s’accoutumer,  on 
pourra  laisser  le  drain  ouvert  en  permanence  et  laisscr  I'eva- 
cuation  se  faire  comme  pour  les  abces  peritoneaux.  11  ne  peut 
etre  question  en  depareilles  circonstances,  de  la  conservation  du 
liquide  cephalo-rachidien  qui  est  entierament  remplace  par  du 
pus. 

Nous  n’intervenons  que  lorsque  la  ponction  est  insuffisante 
et  lorsque  I'examen  du  liquide  de  ponction  et  I’examen  du  sang 
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,  nnp  Infection  particulierement  grave  et  septique  , 
denotent  une  decompression,  grace  an 

nous  laissons  tres  lenteme  .  .  ,  assez  etroile. 

d„L„  lai.se  »n  pe»  de  ‘“P* "Jpa.U  de  Friedrich, 
Aussi  nous  ne  partageons  pas  P  ^  gu^risons 

qui  preconise  I’operation  ®  ^  a^que  une  laminectomie 

’,rt.i«es  par  la  s.mpb  P— eCcree  u«  va.U 

£:«r'r»^  co„.e,«enee.  lo«ch.„l  la  decompress, or 

immediate  et  les  troubles  staUquesfuturs. 

Si  cette  interventmn  ne  ^onne  pas  ^Hemen 
tats,  il  nous  semble  qu  on  est  aut  tenter  une  operation 

“  ‘'f  “"ml^  S„°r  l:  re;ion'’e“  h\^«a  TI  taire  le  Jraihap-e 

n‘T.“;r»o.-,rachf^ienne- 

»it  - 

region  s-il  ,  a  e»  il  o'e.lpas  impos- 

qne  f  p’  iior,  de  .emm  arliPiciel  on  mieuJ 

sible  de  Pempecher  par  1 “  ..  ..  cenhalo-racbidien. 

d'un  liquideayant  de  38o  et  avec 

rreaierionr,  le  pos  e. 

les  produits  septiques  et  toxiques. 


VII 

CONTRIHUTION  CASUISTIQUK  A  L’liTUDE 
I/IRRUPTIOX  DU  PUS  DANS  LE  LARYRINTHE 
SUPPURATIONS  AIGUES  DE  LTIHEILLE  MOYENNE  < 

I.  — InnUPTION  DU  PUS  a  travers  la  fenetre  ronde  et  la  fenetre 

OVALE,  CONSECUTIVE  A  UNE  OTITE  MOYENNE  SUPPUR^E  AIGUE 

BANALE,  AVEC  EXAMEN  IIISTOLOGIQUE.  * 

II.  —  Irruption  du  pus  a  travers  la  fenetre  ovale  coNSKCurivE  a 

UNE  OTITE  SCAHLATINEUSE.  EmPY^ME  DU  SAC  ENDOLYMPIIATIQUE. 

III^ _  Irruption  du  pus  a  travers  les  fenetres  ronde  et  ovale, 

CONSECUTIVE  A  UNE  TUBEHCULOSE  DE  LA  CAISSE  :  INFLAMMATION 

CIBCONSCniTE  DU  LABYRINTIIE. 

Par  UFFENORDE.  prival-clocent  (tie  Gottingen) . 

[Traduction  par  >Iaiirice  Hi.or.ii,  de  Paris.] 

Les  trois  observations  faisant  Pobjelde  ce  travail,  m  out  sem- 
ble  meriter  d'etre  publiees,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  :  en 
effet  je  n’ai  pii  me  faire  une  idee  du  processus  morbide  qu'au 
cours  de  Uintervention  et  de  I'autopsie ;  ce  processus  avail  deter¬ 
mine,  sans  svmptomes  pourainsi  dire,  de  graves  alterations  du 
labyrintbeel  de  I’encepbale.  De  plus,  il  s’agissait  de  suppurations 
essentiellement  aigues.  Dans  le  premier  cas,  j’ai  pu  retrouver 
d’une  fayon  precise  la-voie  suivie  par  le  pus  pour  arriver  a  1  en- 
cephale :  dans  le  second  cas,  l  itineraire  du  pus  a  pu  etre  deter¬ 
mine  avec  quasi-certitude. 

Ces  trois  cas  representent  trois  formes  bien  distinctes  de  sup¬ 
puration  labyrinthique,  conseculives  Tune  a  une  otite  banale, 
I’autre  a  une"  otite  scarlatineuse,  la  troisieme  enlin,  a  une  tuber¬ 
culosa  de  I'oreille  moyenne.  . 

Le  premier  cas  presente  tin  interet  tout  parliculier  :  en  effet 
rirruplion  du  pus  a  travers  la  fenetre  ronde,  puis  a  travers  la 
fenetre  ovale  se  lit  avec  une  rapidite  exceptionnelle :  I’exa- 
men  histologique  confirma  la  propagation  de  la  suppuration  par 
le  meat  auditif  interne. 

En  outre  la  morl  surviut  dix  jours  apres  le  debut  delasuppu- 
ration  de  lacaisse.  Ces  cas  sont  rares,  moins  rares  peul-etre  main- 
tenantqu’on  pratique  la  trepanation  du  labyrinthe.  Cependant  la 
publication  de  mes  observations  me  semble  justifiee,  d  autant 

1.  Travail  de  la  Policliniciue  pour  maladies  des  oreilles,  du  nez  el  de  la 
gorge,  de  Giittiiigen  (Dirccteur;  Prof.  D'  Hi  rkner). 
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plus  qu’elles  confirment  les  opinions  6mises  par  Friedrich  (Sup¬ 
puration  du  labyrinthe,  1905)  et  0.  Mayer  (Zeitschr.  f.  Ohrenh., 
55,  p.  48). 

Observation  I. — Voici  I’observation  demon  premiermalade ; Gerke 
(Ludwig),  19ans,  apprenti  tailleur,  vient  consulter  k  la  clinique  le  23 
novembre  1908 pour  un  raal  de  gorge  qui  I’a  tenualitd  depuis  8  jours: 
le  malade  dit  n’avoir  pas  eu  de  fievre.  Depuis  3  jours,  il  souffre  de 
Toreille  gauche  :  la  suppuration  date  de  la  veille. 

L'or^lle  droite  ne  pr6sente  rien  de  particulier :  il  n’existe  aucun 
symptome  douloureux  en  ce  moment  du  c6td  du  nez  et  de  la  gorge. 
Le  malade  avail  ete  soigne  chez  nous  k  deux  reprises  en  1900  :  la  pre¬ 
miere  fois,  il  s’agissait  d’une  otite  moyenne  simple  bilat^rale.  La 
seconde  fois,  il  s’agissait  d’une  otite  droite  pour  laquelle  nous 
pratiquSmes  la  paracentese.  Deux  ans  plus  tard  la  suppuration  reci- 
diva ;  il  resta  une  perforation  de  dimensions  moyennes  de  la  partie 
ant6ro-inf(5rieure  du  tympan.  Jamais  on  n’observa  de  symptOmes 
sdrieux,  comme  I’atteste  notre  registre  d’observations  journalieres. 

L’examen  otoscopique  (23  novembre  1908)  donne  les  resullats  sui- 
vanls: 

Oreille  droite  :  Rien  a  I’oreille  externe  ni  au  conduit.  Perforation 
centraledu  tympan,  shche,  de  dimensions  moyennes,  en  arrifere  et  en 
haul,  en  bas  et  en  avant;  plaques calcaires.  Lamuqueuse  de  lacaisse 
est  pale,  normale. 

Oreille  gauche  :  Rien  &  I’oreille  externe.  Le  conduit  est  rempli  de 
pus  :  le  tympan  est  rouge,  enflammd  et  desquame  fortement.  On  ne 
voit  pas  de  perforation.  FxamenacoumJlWyue:  i  droite,  la  conduction 
Qsseuse  est  conservde.  —  Contra-lat6ralisation  du  Weber.  Rinne 
negalif,  d  =  10' (12").  La  montre  est  perdue  h  15  cm.  ( —  100.)  La 
perception  des  diapasons  c'  c"  c'"  est  normale.  A  gauche,  la  percep¬ 
tion  osseuse  est  conserv6e,  Weber  Iat6ralis6.  Rinne  n^gatif,  d=:  l.V' 
(12').  La  montre  est  entendue  h  2  cm.  de  la  conque.  Aucun  symp- 
t6me  vestibulaire. 

Diagnostic  ;  Otite  moyenne  suppur^e  aigue  :  residue  h  droite. 

Rien  de  particulier  li  la  gorge,  sauf  une  16gere  douleur  et  un  peu 
de  tumefaction. 

Le  25  novembre  les  violentes  douleurs  h  gauche  qui  avaient  dis- 
paru  sous  I’influence  des  enveloppements  humides,  repara issent;  — 
Suppuration  abondanle.  Le  tympan  bombe  fortement  en  haul  et  en 
arriere.  Paracentdse.  Enveloppements  humides.  Le  malade,  sur  le 
desir  du  medecin  traitant,  n’est  pas  retenu  h  la  clinique. 

Le  27  novembre  les  douleurs  diminuent :  la  s6cr6tion  est  encore 
abondante.  —  Admission  du  malade  ii  la  clinique. 

Le  30  novembre.  A  droite  on  constate  une  ricidive  de  la  suppuration. 

Le  3  d^cembre  suppuration  abondante  des  deux  oreilles.  Peu  de 
douleur ;  37“-37'>  3.  Pas  de  naus6es  ;  pas  de  vertiges.  L’app6tit 
est  bon. 

Le  6  d^cembre.  A  droite  suppuration  abondante  :  douleurs  lanci- 
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nantes,  cephalee  avec  exacerbation  nocturne.  Le  malade  g6mit, 
pousse  des  cris,  a  I’air  defait,  38»5.  Aucune  tumefaction  r^tro-auri- 
culaire.  Pas  de  sensibilite  de  la  masto'ide  k  la  pression.  Pas  de 
vertiges.  Pas  de  nausees. 

KItat  actuel.  —  Aucun  trouble  sensoriel.  Aucun  trouble  de  la 
sensibilite  ou  de  la  motilite.  Le  fond  de  I’oeil  est  normal.  Rien  du 
a&te  des  nerfs  craniens.  Conservation  des  reflexes  pupillaires,  rotu- 
liens,  crdmasteriens,  etc.  Urines  normales.  Rien  au  coeur,  ni  aux  pou- 
mons.  Aucune  defense  de  la  paroi  abdominale. 

Le  7  decembre.  Trepanation  Male  sous  chloro forme-morphine. 
Prolocolede  V operation.  —  Parties molles  externes  tres  hyperemtees  : 
aucune  tumefaction  ;  rien  de  particulier  du  c6te  de  la  corticate. 
Au  niveau  des  cellules  mastoidiennes,  de  I’antre,  de  la  caisse,  la 
muqueuse  est  boursouflee  et  saignante.  Legere  carie  de  I’enclume  et 
du  marteau. 

La  proeminence  laterale  du  canal  semi-circulairehorizontalestlisse, 

'  d’aspect  normal.  Mise  e  nu  de  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrate 
moyenne:  on  ne  constate  rien  de  particulier.  Plastique  d’apres  Panse. 
Deux  points  de  suture.  Agrafes  de  Michel.  Pansement. 

Ld  narcose  futtres  laborieuse  :  acces  de  dyspnee  et  de  suffocation 
continuels  dus  probablementa  I’irritation  dela  muqueuse  de  la  gorge. 
Malgre  la  pince  k  langue,  malgrd  I’abaissement  des  mftchoires,  on 
dut  continucllement  avoir  recoups  au  manche  d’Esmarch. 

8  decembre.  Le  malade  se  plaint.de  maux  de  tete  violents.  Cdpha- 
lee  occipitale,  38“  6.  Vomissements  rdpetes  apres  I’intervention.  Ne 
vomit  plus.  Intellect  intact. 

Le  lendemain,  «  sensorium  » intact:  cdphatee  comme  la  veille.  Le 
malade  crie,  gdmit.  AS  heures  de  I’apres-midi,  le  malade  ayant  toute 
sa  connaissance,  le  tableau  clinique  change  subitement  :  le  malade 
presente  de  la  torpeur,  ses  facultes  intellectuelles  baissent,  les 
pupilles'ne  reagissent  plus.  Raideur  de  la  nuque.  Les  mouvements 
passifs  sont  difficiles.  A  8  heures  du  soir,  ponction  lombaire :  liquide 
tres  trouble  sous  forte  pression.  Exanien  du  liquide  h  I  Inslilut  royal 
^Hygiene  :  on  y  trouvedcs  streptocoques. 

Le  to  decembre,  39“  9.  Torpeur  :  somnolence.  Abolition  des 
reflexes.  —  Morf  &  S  heures  du  matin. 

L’autopsie  est  pratiquee  k  ITnstitut  royal  d’ Anatomic  pathologique  : 
en  voici  le  protocole.  —  Cadavre  d’un  homme  de  taille  moyenne, 
de  constitution  assez  robuste.  Rigidite  cadaverique  tres  prononcee : 
nombreuses  marbrures.  Calotte  cranienne  assymetrique,  dtepaisseur 
particulierement  considerable  ;  en  certains  endroits  isotes,  elle  est 
mince  au  point  d’etre  transparente  :  en  d’autres  endroits  on  constate 
«ur  sa  face  interne  des  bosselures  saillantes.  La  dure-mere  est  transpa¬ 
rente,  tres  fortement  tendue.  Quelques  caillots  dans  le  sinus  longitu¬ 
dinal.  La  face  interne  des  deux  hemispheres  est  lisse  et  brillante. 
Les  circonvolutions  des  deux  c6tes  sont  aplaties.  La  pie-mere  & 
gauche  est  mince  et  brillante:  k  droite,  et  un  peu  au-dessus  de  la 
scissure  de  Sylvius,  elle  est  recouverte  d’un  exsudat  purulent  jau- 
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natre  de  la  dimension  d’une  piece  de  5  francs.  En  enlevant  le  cer- 
veau,  on  voit  s’ecouler  de  la  fosse  cdrdbrale  postdrieure  un  liquide 
trouble,  melange  d’un  peu  de  sang.  Dans  la  partie  postdrieure  de 
la  fosse  cdrdbrale  moyenne,  k  droite,  et  dans  la  partie  antdrieure  de 
la  fosse  cdrdbrale  postdrieure  k  droite,  la  dure-mere  est  tapissde  d’un 
enduit  fibrineux  rose  que  Ton  ddtache  facilement.  Du  trou  auditif 
interne  s’dcoule  un  peu  de  liquide  trouble.  On  trouve  dgalement 
un  peu  de  sang  sur  la  dure-mere  de  la  fosse  cdrdbrale  postdrieure 
et  un  peu  d’exsudat  dans  le  voisinage  du  nerf  optique  droit.  En  ddta- 
chant  le  sinus  sigmoide  *,  on  constate  qu’au-dessus  de  I’orifice  de 
I'aqueduc  du  vestibule  droit,  la  paroi  du  sinus  est  recouverte  d’un 
pus  dpais,  crdmeux.  La  face  interne  de  la  dure-mere  est  lisse  et 
brillante.  Apres  ddcollement  de  la  dure-mere,  on  constate  sur  le  teg- 
men  tympaniune  perte  de  substance  de3/4de  centimdtre  sur  1  cen¬ 
timetre  :  on  voit  au  niveau  de  cette  perte  de  substance  deux 
esquilles  Ikchement  adbdrentes.  Apres  avoir  ddcolld  la  dure-mere,  on 
pdnetre  directement  du  conduit  auditif  externe  dans  la  cavitd  encd- 
'phalique.  Du  mdat  auditif  interne  s’dcoule  un  pus  dpais.  La  pie-mere 
de  la  base  du  cerveau  est  tapissde  dans  le  voisinage  du  chiasma 
optique  d’un  exsudat  purulent  peu  dpais.  La  face  inferieure  du  cerve- 
let  est  dgalement  tapissde  d’un  exsudat  purulent  :  on  y  voit  des 
foyers  hdmorragiques  de  coloration  rouge  foncde  s’dtendant  en  partie 
jusque  sur  les  couches  corticales  supdrieures.  Des  deux  cotds,  on 
observe  une  syndchie,  assez  rdsistante,  desdeux  levres  de  la  scissure 
de  Sylvius,  scissure  qui  contient  dgalement  un  peu  d’exsudat  pura- 
lent.  Les  ventricules  cdrdbraux  sont  dilatds  :  la  substance  cdrdbrale 
estdeconsistance  tres  mollc ;  Idger  piquetd  hdmorragique.  Dans  la 
caisse  du  tympan,  on  trouve  du  pus  et  des  granulations.  Perforation 
du  tympan.  11  n’existe  aucune  adhdrence  au  niveau  des  poumons. 

La  pldvreest  lisse  et  brillante,  de  meme  que  le  pdricarde  qui  con¬ 
tient  la  valeur  de  deux  cuillerdes  k  bouche  de  liquide  clair. 

L’endocarde  est  lisse,  brillant  :  les  valvules  aortique  et  pulmo- 
naire  sont  fines,  normales.  Le  myocarde  est  de  coloration  rouge 
brune,  sans  Idsions  en  foyer.  Quelques  filaments  tendineux  de  la 
mitrale  sont  4-5  fois  plus  dpais  que  normalement  :  I’un  de  ces  fila¬ 
ments  presente  un  dpaississement,  en  forme  de  bouton,  du  volume 
d’un  grain  de  millet.  La  musculature  du  ventricule  gauche  estdpais- 
sie  :  dpaisseur  de  la  paroi  avecles  trabdcules  =  1,  6.  Les  trabdcules 
et  les  muscles  papillaires  sont  tres  dpaissis  :  quelques-uns  sont 
aplatis.  Les  artdres  coronaires  sont  fines.  Le  septum  interauriculaire 
est  trds  mince  :  le  foramen  ovale  laisse  passer  facilement  le  mddius. 
Circonfdrence  del’artere  pulmonaire  7  cm.  :  circonfdrence  de  I’aorte 
6  cm.  . 

Organes  du  cou.  —  La  muqueuse  du  voile,  de  la  luette,  du  vesti¬ 
bule  laryngd  prdsente  de  nombreux  plis.  Abondantes  mucositds 

1.  Lc  sinus  sigmoide  des  Allemands  est  in  portion  lemporaledu  sinus 
lateral. 
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dans  la  trachde  et  dansles  bronches.  Les  deux  poumons  crepitentet 
presentenl  une  plevre  lisse  avec  laches  foncees.  A  la  coupe,  11  sort  du 
poumonune  ecume  sanguinolente.  Rien  au  corps  thyroide.  Rate  12, 
9,  4;  poids  270  grammes.  Sa  capsule  est  rouge  clair,  froncee,  bril- 
lante;  la  rate  est  de  coloration  rouge  clair,  de  consistance  molle  ;  la 
pulpe  splenique  est  fluide.  Rien  de  particulier.  L’estomac  prdsente 
unemuqueuse  tapissde  de  mucus,  etrougeatre  sans  ulcei’ations.  Rien 
aux  voies  biliaires;  liquidejaunatre  dans  lavesicule.  Les  reins  ont 
un  aspect  granuleux  ;  leurs  capsules  sont  tres  adherentes  ;  la  sub¬ 
stance  medullaire  est  decouleur  brune  foncee  et  est  nettementdeli- 
mitdede  la  substance  corticate.  Foie  :  26,  21,6.  Rouge  brim.  Capsule 
lisse,  brillante. 

Rocher  droit  :  examen  histologique. 

Les  conditions  ne  furent  pas  tres  favorables  pour  permettre  un 
examen  du  rocher,  car  I’autopsie  fut  pratiquee  relativeraent  tard.  Tou- 
jours  esl-il  que  les  coupes  furent  suffisantes  pour  permettre  de  juger 
des  lesions.  Malheureusement  la  dure-mere  de  la  face  posterieure 
du  rocher  avail  ete  detachee.  Les  coupes  du  rocher  furent  pratiqudos 
dans  le  sens  horizontal. 

La  muqueuse  de  la  caisse  est  tres  tumefiee,  congestionnee  :  elle 
presente  des  ulcerations  superlicielles,  en  particulier  au-dessus  du 
promontoire.  Elle  contient  passablement  de  bacteries.  Le  nerf  facial 
ne  presente  aucune  particularitd,  aucune  alteration  inflammatoire  ; 
le  ganglion  geniculc  est  intact.  Au-dessus  de  la  niche  de  la  fenetre 
ovale,  le  canal  de  Fallope  preSente  une  dehiscence  vers  la  caisse  du 
tympan,  dehiscence  qu’on  observe  frdquemment. 

La  niche  de  la  fenetre  ovale  prdsente  une  muqueuse  passablement 
tumefiee  ;rdpilhelium  en  grande  partie  est  intact.  En  certains  points 
il  est  ulcere  superficiellement  (v.  Dg.  1).  De  merpe  au  niveau  de  la 
niche  de  la  fenetre  ronde,dont  la  partie  superieureest  en  partie  pri- 
vee  d’epithelium ;  dans  le  reste  de  son  territoire,  repilhelium  est  infil- 
tre  de  cellules  rondes  qui  rendent  sa  structure  mdconnaissable 
(v.  fig.  2). 

Les  deux  niches  presentent  un  orifice  retrdci,  reconvert  d'un  exsu- 
dat  purulent:  le  ligament  annulaire  de  I’dtrier  est  infiltrd  de  pus 
dans  une  zone  circonscrite  de  sa  periphdrie  inferieure,  ainsi  qu’en 
d’aulres  endroits  ou  I’infiltration  est  moindre  ;  la  structure  du  car¬ 
tilage  est  k  peine  alterde  (fig.  1).  On  constate  dans  la  platine  de 
I’etrier  des  amas  Isolds  do  cellules  rondes.  Au  niveau  de  la  zone  cor- 
respondant  a  la  paroi  latdrale  de  I’espoce  pdri-lymphatique  vesti- 
bulaire  (citernede  Retzius),  on  constate  I’existence  d’un  amas  de  pus 
epais  melangd  de  filaments  fibrineux  (fig.  1).  Sur  les  parois  osseuses 
denudees,  les  bacteries  sont  tres  nombreuses,  et  reposent  directe- 
ment  sur  I’os.  Ces  parois  prdsentent  des  altdrations  superlicielles. 
Le  saccule  et  I’utricule  sont  le  siege  d’altdrations  considdrables  ;  il 
est  difficile  de  diflerencier  les  parties  molles:  elles  sont  parsemdes 
de  cellules  de  pus.  La  paroi  del’ulricule  estconservde  en  grande  par- 
tie  dans  sa  continuitd  ;  il  n’en  est  pas  de  memo  en  cc  qui  concerne 
le  saccule. 
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La  partie  superieure  est  relativement  peu  modifi6e;  sur  le  canal 
semi-circulaire  lateral  et  sur  les  ampoules  des  canaux  semi-circu- 
laires,  on  voit  des  cellules  rondes  et  des  amas  de  cellules  de  pus 
dans  I’espace  peri-lymphatique.  Maissurles  canaux  semi-circulaires 
sup6rieurs  les  parties  membraneuses  sont  parfaitement  intactes  et 
normales,  sauf  en  quelques  endroits  ou  les  parois  membraneuses 
sont  accoldes.  Dans  la  zone  peri-lymphatique  des  canaux  seml-circu- 
laires,  on  voit  des  bacWries  en  masses. 

On  les  voit  particulierement  bien  sur  la  fig.  d,  oil,  a  la  partie  infe- 
rieure  du  canal  semi-circulaire  sup6vieur,  tout  autour  de  1  anneau 
intact  de  la  partie  membraneuse,  se  trouve  une  couronne  d’amas 
bact6riens. 

Le  limacon  et  le  fond  du  m^atauditif  interne  presentent  des  alte¬ 
rations  tros  profondes  (v.  fig.  4).  La  membrane  de  lafenetre  rondeest 
parsemde  de  nombreuses  cellules  de  pus  :  sur  sa  circonference  exte- 
rieure,  sa  structure  n’est  pas  nettement  reconnaissable  (v.  fig.  2', 
bien  qu’au  milieu  des  amas  de  pus,  on  puisse  toujours  en  retrouver 
les  dl6ments.  Dans  la  rampe  tympanique  de  la  spire  iiiKrieure  du 
limaQon  setrouvent  des  amas  de  pus  epais  ;  les  elements  membra- 
ncux  sont  detruits  en  grande  partie.  Dans  tout  le  limaQon,  on  voit  des 
amas  de  streptocoques  :  par  endroits,  ces  derniers  sont  disposes  en 
longues  chainettes.  Le  seul  foyer  de  necrose  que  I’on  puisse  obser¬ 
ver  sur  le  limacon  se  trouve  k  la  junction  de  la  spire  basale  du  lima- 
con  et  de  la  columelle  (absence  de  coloration,  fonte  purulente,  infil¬ 
tration  par  des  cellules  de  pus) ;  partout  ailleurs  I’os  se  colore  parfai- 
lement  ;  on  distingue  nettement  la  platine  de  I’dtrier  (v.  fig.  3). 

Tout  le  lima?on,  y  compris  la  columelle,  est  parseme  d’amas  puru- 
lents  :  le  labyrinthc  mcmbraneux  est  tres  altdre  (v.  fig.  4),  lescel- 
lules  ganglionnaires  et  fes  fibres  nerveuses  sont  a  peine  reconnais- 
sables.  Dans  le  conduit  auditif  interne,  on  constate  une  fonte  puru- 
lente  dtendue  du  nerf  cochleaire  et  du  nerf  vestibulaire.  Le  ncrf 
facial  est  peu  alterd.  Entre  les  branches  cochl<5aire  et  vestibulaire 
se  trouvent  des  amas  de  pus  6pais  ;  il  est  impossible  de  distin- 
guer  les  details  :  on  ne  voit  plus  de  cellules  ganglionnaires  dans  le 
fundus,  ni  dans  le  modiolus;  on  en  voit  encore  au  niveau  des  taches 
cribldesou  se  trouvent  de  nombreuses  hcimaties.  Les  faisceaux  ner- 
veux  Isolds  de  la  branche  vestibulaire  qui  vont  aux  taches  acous- 
liques  sont  mieux  conserves  et  en  plus  grand  nombre,  que  les 
fibres  cochldaires.  L’examen  bactdriologique  (d’apres  Weigert) 
decela  une  grande  quantite  de  bactdries  dans  le  limacon  et  les 
espaces  vestibulaires,  dans  la  zone  perilymphatique  des  canaux 
semi-circulaires  el  dans  le  conduit  auditif  interne  ;  il  s’agissait  de 
streptocoques  en  longues  chainettes.  La  canalisation  du  vestibule 
est  peu  altdrde,  elle  ne  prdsente  de  modifications  que  dans  .sa  partie 
interne. 

Dans  la  capsule  labyrinthique  laldrale  en  particulier,  et  dans 
d’autres  zones  dgalement,  on  trouve  en  abondance  les  espaces  inter- 
globulaires  ddcrits  par  Manasse  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  tome  49, 
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p.  135)  avec  proliferation  intense  des  cellules  cartilagineuses  atto- 
nantes  ;  les  memes  constatations  avaient  dejk  ete  faites  par  Frie¬ 
drich  et  Hegener  (Labyrinthitis  und  Hirnabcess,  Passow’s  Beitr., 
II, '6). 

tpikrise.  —  Le  malade  avail  ete  soigne  par  nous  a  la  Poli- 
clinique  pour  une  suppuration  aigue  de  la  caisse  (i  gauche)  con¬ 
secutive  a  une  angine,  otite  qui  n’avait  provoque  quepeu  de  dou- 
leurs.  Les  symptomes  s’attenuerent  tout  d'abord,  puis  I’etat  du 
malade  s’aggrava,  la  secretion  devint  plus  abondante,  et 
I’oreille  droite  se  mit  a  suppurer. 

Malgre  une  large  perforation,  malgre  une  participation  insi- 
gnifiante  en  apparence,  des  cavites  retro-tympanales  au  proces¬ 
sus,  le  malade  fut  pris  de  douleurs  extremement  violentes, 
accompagnees  de  fievre.  La  trepanation  se  trouvait  indiquee. 
Au  COUPS  de  Toperation  on  ne  trouve  que  peu  de  modifications 
dans  les  cellules  mastoidiennes  :  aussi,  en  raison  des  violentes 
douleurs  auriculaires  et  temporales,  nous  pratiquames  une  tre¬ 
panation  totale.  Mais  au  cours  de  cette  intervention  radicale 
nous  ne  fimes  aucune  constatation  saillante.  Le  tubercule 
ampullaire  etait  normal.  L’etrier  et  la  niche  de  la  fenetre  ovale 
ne  furentpas  examines  d’une  fa^on  minutieuse,  etantdonne  que 
le  malade  n’avait  presente  aucun  trouble  labyrinthique  :  de  plus, 
la  tumefaction  intense  de  la  muqueuse  nous  empecha  de  pousser 
nos  investigations  plus  loin.  11  est  tout  a  fait  surprenanl  que 
des  alterations  aussi  graves  aient  pu  se  produire  sans  provoquer 
de  symptomes.  D’apres.l’histoire  de  lamaladie  nous  nepouvions 
pas  penser  a  une  suppuration  labyrinthique  :  en  elfet,  nous  n’a- 
vions  observe  ni  vertiges,  ni  nausees,  ni  vomissements,  ni  aucun 
autre  symptome  indiquant  une  labyrinthite.  L'autopsie  seule,  a 
notre  grand  etonnement,  nous  expliqua  la  genese  de  la  menin- 
gite,  meningite  que  nous  avions  d’ailleurs  diagnostiquee  par  la 
ponction  lombaire  peu  de  temps  avant  la  mort  du  malade.  La 
meningite  se  declara  d’une  fapon  extremement  rapide,  sous  des 
apparences  apoplectiformes  :  en  elfet,  la  soeur  venait  de  donner 
a  boire  au  malade  et  un  moment  apres  ce  dernier  s’affaissa  sans 
connaissance.  Onze  heures  plus  tard,  le  patient  succombait. 
Selon  nous,  la  mdningite  s’6tait  propagee  a  travers  le  teg- 
men,  sans  continuity  du  processus,  .sous  la  forme  decrite  jiar 
Alexander  {Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  76).  Voici  la  seule  explication 
possible  du  processus  morbide  :  I’irruption  du  pus  travers  les 
fenetres  ronde  el  ovale  fut  si  rapide  qu’en  Ires  peu  de  temps 
I’appareilvestibulaireetles  epityiiums  sensoriels  des  ampoules  el 
du  liniaeon  furent  dytruits  :  de  cette  faeon  on  ne  pul  observer 
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aucun  phenomene  d'irritation  ;  les  manifestations  de  cette 
nature  disparurent  immediatement ;  d’ailleurs,  etant  donne  les 
circonstances,  nous  n’avions  pu  pratiquer  aucun  examen.  Le 
nerf  fa’cial  est  peu  atteint  ;  sa  grande  resistance,  au  cours  des 
processus  morbides  dans  le  meat  auditif  interne,  est  bien  con- 
nue.  En  effet  sa  nutrition  se  fait  par  des  vaisseaux  indepen¬ 
dants  du  reste  du  labyrinthe  :  de  plus,  il  est  solidement  entoure 
par  sa  gaine  arachnoi'dienne,  comme  Font  montr6  Lange 
(Beilr.  zur  Pathol.  Analomie  der...,  etc.),  Passow’s  {Beitriige 
zur  Anatomie  Physiol.  Path.  u.  Therapie,  Bd.  1,  H.  1). 

J'admettrais  voiontiers  qu’a  la  suite  d’une  infdtration  puru- 
lente  de  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  et  du  ligament  annu- 
laire  de  I’etrier,  se  soit  produite  une  irritation  labyrinlhique, 
comme  dans  les  observations  publiees  par  llabermann  {Schwar- 
tzes  Handh.  der  Ohrenheilk.,  t.  1,  deux  observations),  par  Scheibe 
{Verhandl.  der  deutsch.  otolog .  Gesellschaft . ,  1899,  page  29, 
un  cas),  par  Lange,  le  premier  en  date  [Passoivs  Beitr.  zur 
Anat.  II.  Physiol,  der  Ohres,  1.  I,  deux  cas)  et  enfin  par 
Nager  [Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  t.  57,  page.  182,  deux  cas  d’otite 
scarlatineuse).  Puis  I'agent  infectieux,  etant  donne  son  extreme 
virulence,  aurait  envahi  tout  le  labyrinthe,  sans  qu’il  existat  de 
solutions  de  continuite  dans  les  annexes  des  fenetres  ronde  et 
ovale.  Les  alterations  de  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  ne  sont 
pas  plus  prononcees  (fig.  2)  que  cedes  du  ligament  annulaire  de 
i’etrjer :  le  cartilage  est  conserve  dans  la  platine  de  I’etrier  (fig.  8), 
I’infiltration  purulente  est  circonscrite .  La  suppuration  n’a  pas 
provoque  d’alterations  osseuses  au  niveau  de  la  fenetre  ronde  : 
il  n’existe  de  necrose  osseuse  qu’au  niveau  de  la  spire  basale 
du  lima^on  (fig  3). 

Dans  le  limaQon,  on  trouve  de  longues  chainettes  de  strepto- 
coques.  De  la  spire  basale  du  liniacon,  le  pus  a  fait  irruption 
dans  le  conduit  auditif  interne  ;  Korner,  Manasse,  Politzer  ont 
fait  connaitre  depuis  longtemps  cette  complication  de  mauvais 
augure  au  cours  des  suppurations  chroniquesde  I’oreille.  Bien- 
tot  le  conduit  auditif  interne  fut  atteint  d'infiltration  purulente; 
son  contenu  subit  en  partie  la  fonle  purulente.  11  n’etait  plus 
possible  de  demasquer  le  processus,  et  la  meningite  se  declara. 
La  dernidre  etape  a  du  etre  parcourue  tres  rapidement,  apres 
production  d’une  pachymeningite  ayant  16se  la.paroi  du  sinus. 
Cette  etape  correspond  peut-etre  a  I’aggravation,  d’allure  apo- 
plectiforme,  constatee  chez  le  malade  la  veille  de  sa  mort. 

Cependant  il  est  impossible  de  savoir  d'ou  partit  I’inonda- 
lion  streptococcique  de  I’espace  sous-arachnoidien.  Est-ce  du 
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conduit  audilif  interne  ?  Est-ce  du  foyer  de  pachymeningite  de  la 
fosse  cerebrale  posterieure?  Est-ce  de  ces  deux  sources  a  la  fois  ? 
Ajoutons  que  d’apres  les  resultats  de  I’autopsie,  nous  avionsadmis 
un  empyeme  du  sac  endolymphatique,  etant  donne  I’accumula- 
tion  du  pus  a  la  face  posterieure  de  la  pyramide  rocheuse,  dans 
la  region  du  sac  endolymphatique.  L’examen  histologique  a 
demontre  cependant  que  I’aqueduc  du  vestibule  ne  participait 
pour  ainsi  dire  pas  au  processus  inflammatoire  ;  cette  observa¬ 
tion  Concorde  avec  les  idees  de  Wagener  et  de  Gorke. 

Au  point  devue  etiologique,  il  s’agit  dans  noire  cas  d’une  sup¬ 
puration  primitive ;  on  ne  pent  supposer  aucune  cause  dyscra- 
sique,  comme  dans  tons  les  cas  precites  de  Habermann,  Scheibe, 
Lange,  Nager.  Panse  a  relate  un  cas  semblable  ( Verhandl.  der 
otol.  Gesellsch.,  1898)  mais  il  ne  donne  aucun  detail.  On  ne 
pent  non  plus  incriminer  des  conditions  anatomiques  defavo- 
rables,  car  il  existait  prealablement  une  perforation  assez  large. 

Je  ne  veux  pas  chercher  a  savoir  pourquoi,  dans  notre  cas, 
I’evolution  de  I’alTection  fut  si  sombre.  Faisons  seulement  remar- 
quer  que  nous  ne  pouvons  pas  partager  I’opinion,  recemment 
exprimee  par  Scheibe  {Passows  Beilrage,  t.  I),  &  savoir  que 
la  virulence  de  I’agent  infectieux  n’aurait  qu’une  importance 
minime.  Nous  pensons,  bien  aucontraire,  que  dans  ce  cas  comme 
dans  bien  d’autres,  cette  exaltation  de  virulence  joue  nn  role 
capital  dans  le  developpement  rapide  de  toute  I’infeclion. 

De  plus,  ce  cas  prouve  ainsi  que  d’autres,  qu’une  irruption 
purulente  semblable,  qu’un  processus  se  developpant  aussi 
rapidement,  peuvent  exister  sans  qu’il  soit  ndcessaire  d’invo- 
quer  une  dyscrasie  predisposante  (la  scarlatine  par  exemple, 
comme  dans  notre  cas).  On  ne  pent  deceler  et  enrayer  de 
pareilles  complications  qu’en  pratiquant  des  examens  acoume- 
triques  incessants. 

Nous  lirerons  de  ce  cas  une  le?on  clinique,  lepon  qui  n’est 
d’ailleurs  pas  nouvelle,  a  savoir  que,  dans  des  cas  semblables, 
meme  en  I’absence  de  symptomes  labyrinthiques,  meme  en  I’ab- 
sence  de  symptomes  du  cote  de  la  mastoi'de  et  du  sinus,  nous 
devons  pratiquer  des  examens  acoumetriques  repetes. 

Sehmiegelow  a  done  tort  en  disant  {Arch.  f.  Ohrenh.,  t.  77) 
que  I’invasion  purulente  du  labyrinthe  est  caracteris^e  par  des 
vertiges  et  d’autres  symptomes. 

Lesdeux  autrescas,  jusqu’a  uncertaindegre,doiventegalemenl 
etre  pris  en  consideration  en  ce  qui  concerne  ce  dernier  point. 

Les  examens  des  functions  vestibulaires  ne  pourront  dans  la 
plupart  des  cas,  qu’etre  incomplets. 
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On  a  dit  qu’il  fallait  se  comporter  differemment,  en  presence 
de  complications  labyrinthiques  cons6cutives  a  une  ptite  scar- 
lalineuse,  que  lorsqu’il  s’agit  de  suppurations  banales.  Sans  atta- 
cher  pour  le  moment  une  grande  importance  a  la  question,  je 
crois  qu’il  faudrait  avoir  4  sa  disposition  une  riche  casuistique 
pour  resoudre  le  probleme  :  de  meme,  pour  savoir  comment, 
dans  notre  cas  de  suppuration  banale,  I’absence  de  symptomes 
a  coincide  avec  des  lesions  qu’on  observe  seulement  au  cours 
des  suppurations  consecutives  a  la  scarlatine. 

De  plus,  I’examen  histologique  nous  a  demontr6  que  lors  de  ■ 
I’irruption  du  pus  dans  le  labyrinthe,  une  necrose  complete  de 
la  membrane  de  la  fenetre  ronde,  du  ligament  annulaire  et  de 
la  platine  de  I’etrier  n’etaient  pas  indispensables  pour  provoquer 
une  inflammation  fibrino-purulente  diffuse  du  labyrinthe  mem- 
braneux  avec  destruction  etendue,  comme  c’etait  le  cas,  dans 
les  observations  des  auteurs  suivants  ou  il  existait  une  osteite 
rareliante  avec  necrose  [Panse  {Verhanld.  der  deulschen  olol. 
Gesellsch.,  1887),  Scheibe  [ibid.),  Habermann  {Schwarlzes  Hdb. 
der  Ohretih.,  t.  1,  p.  282),  Friedrich  (Suppurations  du  laby¬ 
rinthe,  1908),  Schwabach  {Lucaes  Zeitschr.,  1905),  Manasse 
IZeitschr.f.  Ohrenh.,  t.  49),  etc.,  etc.].  Dans  notre  cas,  I’infection, 
sans  pression  exterieure  particuliere,  a  penetre  par  les  fenetres 
ronde  et  ovale,  peut-etre  par  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  : 
puis,  comme  Font  ddcrit  Habermann,  Scheibe,  Lange  et  Nager 
dans  la  scarlatine  et  Herzog  (Suppuration  labyrinthique  et  audi¬ 
tion,  1907,  dans  la  tuberculose)  est  survenue  une  inflammation 
fibrino-purulente  du  labyrinthe  avec  conservation  de  la  mem¬ 
brane,  comme  le  montrent  les  differentes  coupes  :  cette  inflam¬ 
mation  progressa  plus  loin  :  plus  tard  seulement  est  surve¬ 
nue  une  fonte  purulente  complete  de  la  membrane  et  du  liga¬ 
ment  annulaire  de  I'etrier,  par  defaut  complet  de  la  nutrition. 
Dans  notre  cas,  qui  ressemble  beaucoup  a  I’observation  I  de 
Manasse,  le  processus  avait  deja  commence,  mais  la  mort  sur- 
vint  avant  sa  terminaison. 

Alexander  {Arch.  f.  Ohrenh.,  75,  1)  et  0.  \oss  {Verh.  der 
dculsch.  olol.-  Gesellsch.,  1908)  ont  public  des  cas  pouvant 
peut-etre  etre  consideres  comme  des  inflammations  labyrin¬ 
thiques  legeres  de  meme  origine. 

Nous  ne  voulons  pas  tirerde  conclusions  definitives  de  ce  ca.s 
unique  ;  en  tout  cas  celui-ci  prouve,  en  ce  qui  concerne  I’appre- 
ciation  du  siege  de  I'invasion,  que  de  profondes  modifications 
dela  muqucuse  des  niches  des  fenetres,  que  des  processus  d’os- 
teite  rareliante  et  necrosante  ne  sont  pas  necessaires  .•  Ton 
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doit  admeltre  dans  notre  cas  une  irruption  primitive ;  ceci  en 
particulierlorsqu'on  trouve  plusieurs  points  d’effraction  ou  lors- 
qu’on  pense  a  .une  effraction.  Des  arrosions,  des  pertes  de  sub¬ 
stance  concomitantes  en  differents  endroits  ne  prouveiit  rien  ; 
il  faut  chercher  le  point  d’effraction  primitif. 

G’est  ce  que  prouve  dans  notre  cas  la  fonte  purulente  de  la 
columelle  :  il  est  impossible  d’expliquer  pourquoi,  justemenfici, 
on  trouve  cette  lesion.  Done,  dans  des  cas  aigus,  lorsqu’a  cote 
d’effractions  au  niveau  des  fenetres,  il  existe  egalement  une  arro- 
sion  des  canaux  semi-circulaires,  on  peut  tres  bien  admettre  qu  il 
s’agit  d'effractions  secondaires.  Il  ne  faut  pas  chercher  plus  loin. 

Dans  la  seconde  observation  qui  suit,  la  suppuration  de  la 
caisse  fut  consecutive  a  la  scarlatine  :  elle  fut  suivie  de  nom- 
breuses  complications  graves. 

Observation  II.  —  Le  7  avril  1909  nous  fumes  appeles  par  le  doc- 
leur  Hildebrand  aupres  du  jeune  August  Sebode,  agd  de  5  ans.  Le 
petit  maladc  avait  ete  atteint  5  semaines  auparavant  de  scarlatine, 
puis  dediphterie.Depuis  4-5  semaines  existe  une  double  suppuration 
de  I’oreille  moyenne,  suppuration  qui  bientot  devient  fetide.  La  tempe¬ 
rature  aurait  subi  des  oscillations  depuis  3-4  semaines.  Au  cours  des 
dernieres  journdes  il  aurait  mange  davantage,  puis  aurait  vomi  deux 
fois  :  mais  ces  vomissements  seraient  survenus  toujours  apres  les 
repas.  Jamais  il  n’y  eut  perte  de  connaissance,  et  5  plusieurs  reprises 
I'enfant  repondit  tres  sensement  aux  questions  qu’on  lui  posait. 

Lots  du  premier  examen,  voici  ce  que  Ton  constata  du  c6td  des 
oreilles  :  rien  de  particulier  a  I’oreillo  externe  des  deux  cotes.  Aucune 
tumefaction  :  aucune  sensibilite  a  la  pression.  Pus  fetide  abondant 
dans  les  deux  conduits  :  dans  la  profondeur  des  deux  c6tes  on  con¬ 
state  des  masses  de  pus  epais  :  il  semble  qu’il  y  ait  une  destruction 
complete  du  tympan. 

Temperature  37“2,  37°6.  L’cnfant  est  apathique  :  son  regard  est 
quelque  peu  fixe  :  un  examen  acoumetrique  n'est  pas  possible.  Les 
pupilles  rdagissent  bien.  Le  malade  est  tcllement  faiblc  qu’on  ne  peut 
le  faire  lever  de  son  lit.  Il  peut  tres  bien  s’asseoir  et  se  plaint  peu. 

Nous  ordonnons  des  lavagesde  I’oreillc  au  moyen  d’une  solution  de 
formaline  au  1/1000  et  faisops  prendre  regulierement  sa  temperature. 

Le  13  avril  nous  sommes  rappeles  :  I’enfant  a  38'’9  et  s’est  plaint 
une  fois  de  douleurs  dans  la  region  temporale  gauche.  L’^coulement 
ne  s’est  pas  modifie.  Aucune  tumefaction,  aucune  sensibilite  a  la 
pression.  L'enfant  a  un  aspect  miserable  :  nous  ddeidons  de  I’ad- 
mettre  a  la  Policlinique  et  de  pratiquer  une  trepanation  totalc,  une 
trepanation  du  labyrinthe  k  gauche. 

Ela.1  acluel.  —  Aucun  trouble  de  la  sensibilite,  ni  de  la  motilite. 
Conservation  des  rdflexes  pupillaires,  cremasteriens  et  rotuliens. 
.\ucune  paralysie  du  c6te  des  nerfs  craniens.  La  tete  se  meut  un  peu 
difficilement,  mais  on  ne  constate  aucune  raideur  de  la  nuque.  Les 
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apophyses  epineuses  sont  un  peu  sensibles  k  la  pression.  Rien  dans 
les  urines,  rien  an  coeur  ni  aux  poumons.  Aucune  defense  do  la 
paroi  abdominale. 

Protocole  de  I'opSration.  —  Rien  d’anormal  aux  parties  molles 
exterieures.  La  corticale  est  intacte.  Dans  les  cellules  mastoidiennes 
on  trouve  une  muqueuse  moderement  congestionn^e  et  tum^fiee  : 
pas  de  pus.  L’enclume  a  disparu  ;  la  tete  seule  du  marteau  existe 
encore.  La  muqueuse  de  I’attique  et  de  la  caisse  est  tumeflee  et 
recouverte  superficiellement  d’un  enduit  caseeux  :  elle  est  ulc6rec 
et  pr6sente  un  aspect  gangreneux.  Lc  tubercule  ampullaire  est 
intact., La  portion  temporale  du  sinus  lateral  est  mise  a  nu  :  elle  est 
entouree  de  granulations  epaisses,  lardacees,  et  de  pus.  Apres  mise 
a  nu  complete  du  sinus,  nous  detachons  avec  une  spatule  la  dure- 
mere  c6rebelleuse  d’avec  la  face  posWrieure  de  la  pyramide  rocheuse  : 
imm6diatement  s’6chappe  sous  battements  du  pus  (une  cuilleree  a 
poupe  et  demie  environ),  pus  cremeux.  Nous  debarrassons  la  caisse 
de  SOS  granulations  et  nous  instillons  de  I’eau  oxyg6n6e.  Nous  ne 
trouvons  pas  I’etrier  en  examinant  la  fenetre  ovale  :  la  sonde  penetrc 
directement,  sans  rencontrer  de  resistance  dans  le  vestibule  ;  il 
s’ecoule  aussitdt  du  pus  sous  pression.  Nous  ouvrons  le  labyrintho 
selon  notre  m6thode.  Le  facial  est  mis  k  nu  au  moyen  de  notre 
nouvel  arsenal  instrumental ;  deux  fois  on  percoitde  Idgeres  contrac¬ 
tions  sur  le  visage  du  raalade.  Nous  abrasons  la  paroi  interne  de  la 
caisse  et  le  tubercule  ampullaire.  Nous  faisons  en  sorte  que  le  nerf 
facial  reste  enserrd  dans  son  cadre  osseux  6troit. 

Ouverture  large  du  vestibule  et  du  lima?on  :  on  trouve  dans  les 
deux  du  pus  en  abondance  :  il  existe  une  sorte  d’empy^me  du  vesti¬ 
bule  :  en  effet  aux  premiers  coups  de  maillet,  le  pus  s’ecoula.  Les 
canaux  semi-circulaires  contiennent  un  tissu  de  coloration  rouge 
foncee.  Nous  abrasons  le  rocher  presque  completement,  jusqu’au 
m6at  auditif  interne.  On  volt  parfaitement  le  sac  endohjmphalique, 
qui  est  rompu  :  son  plancher  cir6belleux  est  reconvert  d'un  enduit 
purulent  ipais  :  ses  parois  sont  dcarties  I'une  de  Vautre,  son  orifice 
est  6largi.  On  trouve  dgalement  du  pus  dans  la  profondeur.  Dans 
la  partie  inferieure  de  la  breebe  op6ratoire,  on  voit  du  liqyide 
cepbalo-rachidien  s’6couler  du  limacon.  Le  fond  de  la  cavite  opera- 
loire  est  inond6  constamment  de  ce  liquide.  Tamponnement  Ji  la 
gaze  iodoformde.  Plastique  d’apres  Panse.  Pansement. 

iO  avril.  Ecoulement  abondant  de  liquide  c6phalo-rachidien  qui 
Iransperce  le  pansement  peu  de  temps  apres  I’intervention.  L’oreiller 
et  lesdrapsen  sont  inondds.  L’intelligence  du  malade  se  rdveilla  bien- 
t6t;  il  n’cxistait  plus  de  somnolence.  L’appdtit  est  minime :  les  rdflexes 
persistent.  On  change  le  pansement,  la  plaie  a  bon  aspect  :  lavage  ii 
I’eau  oxygdnee.  L’eeoulement  de  liquide  cerebro-spinal  a  cessd. 

17  avril.  A  3  heures  du  matin  on  change  le  pansement,  car  le 
malade  pousse  des  cris  et  a  beaucoup  vomi.  Les  vomissements 
sont  tenement  subits  quo  les  matieres  vomies  coulent  comnie 
I’eau  d’une  fontaine  jusque  sous  les  couvertures.  L’intelligence  est 
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intacte.  La  plaie  a  bonne  apparence  :  econlement  minirae  de  liquide 
c6phalo-rachidien.  On  pratique  la  ponction  lombaire  ;  le  liquide  cere- 
bro-spinal  est  passablement  trouble. 

L’examen  bact^riologique,  pratique  a  I’In.stitut  royal  d’Hygiene, 
decela  des  streptocoques  en  culture  pure.  On  ponctionne  a  deux 
reprises  le  cervelet  profondenient  sans  ramcner  de  pus. 

line  ponction  dans  le  plancher  du  sac  endolymphatique  donne  du 
pus.  Dilatation.  Drain  en  verre.  Le  pouls  est  bon.  Pas  de  paralysie 
faciale.  Friction  de  collargol  sur  la  poitrine.  Temperature 

19  avril.  Le  malade  devient  plus  somnolent,  mais  il  reconnait 
encore  son  entourage.  Cependant  il  fait  sous  lui,  ne  prend  aucun 
aliment.  Vomissements  fecalo'ides. 

La  somnolence  augmente  vers  le  soir ;  abolition  des  reflexes. 
Hernie  cdrdbrale  li  travers  les  incisions  de  la  dure-mere  cerdbelleuse. 
La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  trouble,  jaunatre.  Vomisse¬ 
ments  fecaloi'des,  39». 

Toute  la  journee  du  20  avril  le  malade  a  dtd  plonge  dans  le  coma, 
3.  Mort  &  1  h.  1/2  du  matin. 

Les  parents  mettent  opposition  a  Tautopsie. 

Epikrise.  —  A  la  suite  de  scarlaline  grave,  compliquee  d’an- 
gine  diphteritique,  est  survenue  une  otite  suppuree  double  f/ui 
devient  Ires  [elide  immediatement  apres  son  debut. 

Lorsque  nous  fumes  appeles  aupres  du  malade,  les  diverses  par¬ 
ties  de  la  caisse  du  tympan  avaient  deja  ete  detruites  par  le  pro¬ 
cessus.  Nous  pensames,  deja  a  ce  moment,  a  la  possibilife  d’unc 
complication  labyrinthique.  Cependant,  les  symptomes  n’etaient 
pas  nets.  Les  petits  vomissements  avaient  ete  attribues  par  le 
mddecin  traitant  a  I’alimentation  trop  copieuse  du  petit  malade, 
apres  une  inappetence  de  longue  duree  eta  la  faiblesse  de  son  esto- 
mac.Le  malade  avait  ete  assis  dans  son  lit  a  differentes  reprises 
sans  presenter  ni  vertiges,  ni  troubles  de  lequilibre.  Un  examen 
des  functions  cochleaires  et  vestibulaires  ne  futpas  possible.  De 
meme,on  ne  put  examiner  I’enfant  au  point  de  vuedu  nystagmus. 
Le  malade  repondait  parfaitement  aux  questions  de  ses  parents, 
mais  il  6tait  impossible  de  savoir  quelle  etait  I’oreille  qui  enten- 
dait.  Sans  aucun  doute,  il  avait  Fair  d'etre  tres  dur  d’oreille  et 
apathique.  Les  symptomes  objectifs  etaient  identiques  des  deux 
cotds.  Lorsque  la  temperature  s’eleva  de  nouveau,  lorsque  Fetal 
de  Fenfant  devint  plus  precaire,  nous  nous  d6cidames  a  inter- 
venir.  Notre  choix  se  porta  sur  Foreille  gauche,  en  raison  du 
seul  fait  que  Fenfant  avait  accuse  des  douleurs  dans  la  region 
temporale  gauche.  L’operation  nous  fit  voir  qu'il  s’agissait  d’un 
processus  complique  :  suppuration  de  Foreille  moyenne  avec 
suppuration  du  labyrinthe  par  irruption  du  pus  a  travers  la 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXIX,  N”  I,  1910.  6 
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fenelre  ovale.  I'aiipyemedu  labyrinthe,  abce.s  extra-dural profond 
de  la  fosse  cerebrale  poslerieure,  eclatemenl  du  sac  endolympha- 
lique.  .-Vu  cours  d'une  intervention  ulterieure,  on  ouvrit  un  abces 
eirebclleux.  Enlin  il  existait  un  abces  perisinusien  avec  periphle- 
bite  de  la  portion  temporale  du  sinus  lateral.  La  formation  d'un 
empyeme  du  labyrinthe,  en  particulier  du  vestibule  labyrinlhique 
d’ou  s’ecoula  du  pus  en  abondance,  presente  un  grand  interet. 
Le  lima^;on  semblait  peu  atteint :  lors  de  son  ouverture,  en  elfet, 
s  ecoula  immediatement  une  grande  quantite  de  liquide  cerebro¬ 
spinal.  L'irruption  du  pus  s  etait  faite  par  la  fenetre  ovale.  La 
fenetre  ronde  ne  devait  pas  etre  atteinte,  sans  cela  le  liniacon 
cut  du  participer  au  processus.  Je  suis  persuade  qu’il  y  a  eu  ici 
empyeme  du  sac  endolymphatique,  que  la  transmission  de  I’ln- 
feclimi  s'est  faite  par  I’aqueduc  du  vestibule,  et  cela  en  me 
basant  sur  de  nombreux  arguments.  Je  sais  bien,  comme  je  I’ai 
deiii  fait  remarquer  a  propos de  mon premier  malade,  que  I’examen 
macroscopique  seul  est  insuffisant  pour  emettre  des  apprecia¬ 
tions  d'une  certitude  absolue.  Je  crois  que  Gierke  (La  canalisation 
veslibulaire,  son  role  dans  les  suppurations  labyrinthiques, 
Schwart/.e  {Feslschrifl\  va  un  peu  loin  lorsqu’il  dit  ;  «  Nous 
n'uvons  jamais  le  droll  de  porter  le  diagnostic  d'empyeme  du 
sHc  endolymphaUque  en  nous  hasaiit  uniqueigenl  sur  I'examen 
anatomique,  macroscopique  au  cours  d  une  operation,  etc.,  etc.  » 
Je  suis  absolument  de  I'avis  de  Passow  qui  dit  qu'il  ne  faut  se 
tier  (lu'a  I’examen  histologique  en  pared  cas  (Discussion. 
Verhandl.  der  deutsch.  otol.  Gesellschaft,  190fi) .  Dans  notre  cas, 
il  s'agirait  d'une  exception.  J’ai  dit  plus  haut  que  je  me  basais 
sur  de  nombreux  arguments;  en  elfet,  la  suppuration  occupait 
d’une  facon  priSdominante  la  zone  vestibulaire.  De  plus,  l'irruption 
du  pus  vers  le  fond  du  conduit  auditif  interne  n’est  pas  vraisem- 
blable  car  dans  cette  eventualite,  il  eut  fallu  admettre  une 
participation  plus  grande  du  lima?on  au  processus,  participation 
retrograde,  et  vraisemblablement  il  ne  se  serait  pas  ecoul6  du 
lima?on,  d’une  fa?on  continue,  une  si  grande  quantite  de  liquide 
cephalo-rachidien.  Ajoutons  que  l'irruption  purulente  est  rest6e 
latente  assez  longtemps.  Les  constatalions  faites  au  niveau  du  sac- 
cus  doivent  etre  considerees  comme  probantes :  aussi  devrait-on 
pour  le  moins,  admettre  une  participation  predominanle  du  canal 
endolymphatique  au  cours  de  la  progression  de  la  suppuration 
labvrinthique  vers  le  cerveau.  Sous  la  forte  pression  existante, 
ily  avait  eu  I’onte  du  sac  endolymphatique  :  le  pus  dtait  abun¬ 
dant  ;  ce  pus  provenait  evidemment  en  grande  partie  de  la 
pachym6ningite  externe  en  voie  de  ddveloppement.  1-e  sac  endo- 
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lymphatique  se  differenciait  parfaitement  du  reste  de  la  dure- 
mere,  sa  lumiere  etait  encore  en  partie  remplie  de  pus.  Un 
fait  encore  vient  donner  de  la  force  a  notre  argumentation, 
c’est  qu’immediatement  au-dessous  du  sac  endolymphatique, 
s’etait  forme  un  petit  abces  du  cervelet.  Notre  observation  est 
particulierement  interessante,  au  point  de  vue  therapeutique, 
a  cause  de  la  production  d’un  empyeme  labyrinthique.  J’ai  eu 
d6ja  I’occasion  de  voir  une  fois  du  pus  s’ecouler  d’une  fistule  ou 
plutdt  d’un  orifice  d’effraction  du  labyrinthe.  Brieger  {Central- 
blalt  f.  Ohrenheilk.,  p.  l.'ll),  analysant  mon  travail  sur  le  laby¬ 
rinthe  [Schwarlzes  Festschrift),  m’objecte  que  rarement  il  est 
possible  de  voir  s’dcouler  du  pus  d’une  fistule  labyrinthique. 
L’objection  est  juste  en  ce  qui  concerne  la  rarete  de  cette  even- 
tualite;  cependant  j’ai  pu  faire  cette  constatation  a  deux  reprises 
differentes,  aussi  j’admettrais  volontiers  que  cette  rarete  est 
peut-etre  un  peu  exageree. 

4  propos  de  ce  cas,  en  me  plafant  au  meme  point  de  vue, 
je  voudrais  encore  revenir  aux  communications  interessantes 
faites  par  Scheibe  [Verhandl.  der  deutsch.  otolof/.  Gesellschaft, 
1906,  Vienne).  Ces  communications  ont  trait  aux  suppurations 
labyrinthiques  consdcutives  a  des  otites  banales  d’une  part,  et 
a  des  otites  scarlatineuses  d’autre  part,  au  point  de  vue  thera¬ 
peutique.  Malgre  la  valeur  de  ses  allegations  basees  sur  une  tres 
riche  casuistique,il  est  impossible  d’en  tirer  des  conclusions  ddfi- 
nitives.  Notre  deuxieme  cas  en  est  egalement  une  preuve  :  il 
faut  attendre  encore,  avant  de  vouloir  emettre  des  regies  the- 
rapeutiques  prdcises.  Si,  par  I’examen  des  fonctions  labyrin¬ 
thiques,  nous  avions  pu  soupQonner  I’existence  d’une  suppu¬ 
ration,  malgre  la  latence  des  symptomes,  si  nous  etions  inter- 
venu  plus  t6t,  le  malade  aurait  bien  pu  etre  sauve  :  au  con- 
traire  sans  operation,  Tissue  fatale  etait  assuree.  Au  point  de 
vue  therapeutique,  on  ne  pent  tirer  de  ces  cas  aucune  conclu¬ 
sion,  si  ce  n’est  qu’il  s’agissait  d’une  olite  banale  ayant  deter¬ 
mine  une  suppuration  labyrinthique. 

Je  crois  (en  attendant  qu'on  ait  une  statistiqueplus  considerable 
de  cas  aigus  de  ce  genre),  que  la  regie  therapeutique  dans  de 
pareils  cas  est  d'opdrer  a  tout  prix. 

De  plus,  il  faut  admettre  ici  que  Tirruption  labyrinthique  a 
ete  assez  precoce,  qu’elle  s’est  faite  deux  h  trois  semaines 
avant  la  mort.  La  multiplicitd  des  lesions  tend  iile  faire  supposer. 
Le  processus  ulterieur  au  niveau  de  la  fosse  c6r6brale  poste- 
rieure  a  evolue  lentemenl.  Si  Tinfection  a  progress^  du  laby¬ 
rinthe  vers  la  cavitd  endocranienne,  c’est  principalement  parce 
que  la  pression  intralabyrinthique  etait  tres  elevee. 
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,Te  veux  encore  dire  quelques  mots  a  propos  de  la  methode 
operatoire  de  la  mise  a  nu  du  labyrinthe  :  dans  notre  cas,  nous 
n’avons  observe  que  six  jours  apres  I’operation,  une  l^gere  para- 
lysie  faciale  nialgre  la  mise  a  nu  du  nerf.  Nous  n’avons  pas 
lib6re  completement  le  nerf  :  nous  ne  I’avons  mis  a  nu  que 
superficiellement ;  il  restait  enserre  par  une  mince  coque  osseuse 
On  a,de  cette  facori,  le  nerf  sous  les  yeux  et  d’autre  part,  on 
peut  decouvrir  le  vestibule  etc.,  etc.,  aussi  loin  que  possible. 
Lorsqu’il  y  a  necrose,  otite  chronique  suppur^e,  invasion  choles- 
teatomateuse  etendue,  tuberculose,  etc.,  etc.,  nous  conseillons 
de  liberer  completement  le  nerf  facial ;  en  effet,  Seeligmann, 
apres  une  trepanation  labyrinthique  observe  une  necrose  du 
pontosseux  et  une  destruction  du  nerf.  Schmiegelow  (ArcA.  f. 
Ohrenh., 19)  estegalement  partisan  de  cette  methode.^ 

A  I’aide  de  mon  iiouvel  arsenal  instrumental  (que  Ton  peut  se 
procurer  chez  Mahrt  et  Hoerning  a  Gottinge),  j’ai  opere  entre 
temps  deux  cas  par  ma  methode,  sans  avoir  determine  la  moindre 
paresie  faciale  apres  evidement  complet  du  labyrinthe.  Les 
malades  sont  aujourd’hui  gueris. 

L'absence  d’autopsie  n’enleve  rien  de  sa  clarte  a  notre  cas, 
Ajoutons  que  I’examen  microscopique  ne  nous  aurait  plus  permis 
de  juger  d’une  faQon  precise  la  question  de  participation  du  sac 
endolymphatique. 

Pour  terminer,  je  veux  relater  un  3®  cas  de  suppuration  laby¬ 
rinthique  a  I’occasion  duquel  il  m’a  6le  permis^  de  fame  des 
recherches  histologiques  interessantes  :  en  effet,  I’lnstitut  royal 
d’Anatomie  pathologique  a  eu  I’amabilite  de  me  remettre  le 
rocher  de  I’enfant,  rocher  qui  fut  enleve  aussitot  apres  I’au- 
topsie.  Je  dois  I’histoire  complete  de  la  malade  a  I’amabilite  clu 
prof.  Solge,  de  la  clinique  des  maladies  infantiles,  ou  I’enfant 
avait  6te  admise  en  traitement. 

Il  s’agit,  dans  ce  3®  cas,  d’une  suppuration  labyrinthique  aigue, 
consecutive  a  une  otite  moyenne  tuberculeuse,  au  cours  de 
laquelle  on  put  observer  I’existence  d’une  suppuration  labyrin¬ 
thique  circonscrite. 

Observation  HI.  —  GefTke  (Marguerite),  n6e  le  17  septembre  1907, 
a  Cassel.  Admise  ii  la  clinique,  le  22  decembrc  1908.  Mortefe  27  Jan¬ 


vier  1909. 

Diagnostic.  - 

moyenne  gauche.  _ 

22  decembre  1908.  Parents  bien  portants,  pas  dherCdite  tubcr- 
culeuse,  n’a  pas  etd  en  rapport  avec  des  tuborculeux. 

C’est  le  2®  enfant,  nd  a  terme  (le 


-  Tuberculose  pulmonaire.  Tuberculose  de  I'oreillt 


■■  enfant  dtait  nd  7  scmaines 
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avant  terme).  L’enfant  n’eut  jamais  de  nourrice  ;  61evee  au  lait  de 
vache  elle  fut  bien  portante  jusqu’h  I’age  de  6  mois.  Biberon  toutes 
les  deux  heures,  la  nuit  egalement.  Au  milieu  du  mois  de  septembre 
1908  survient  une  violente  diarrhde,  aqueuse,  qui  dure  3-4  semaines 
et  qui  n’a  pas  cessi  dans  ces  derniers  temps.  Tisane  d’avoine,  sans 
lait  pendant  4  semaines  :  la  diarrhee  diminua.  Au  milieu  d’octobre,on 
essaie  d’ajouter  un  demi-litre  de  lait ;  la  diarrhee  reparait  pendant 
14  jours.  Le  m^decin  traitant  conseilla  de  donner  de  la  farine  pour 
enfants  de  Theinhardt ;  la  diarrhee  diminua  pendant  une  huitaine, 
cependant  I’enfant  refusa  de  prendre  cette  farine.  Depuis  le  d6but 
de  novembre  1908,  on  donne  journellement  3  bouteilles  de  lait  de 
Backhaus  n<>  11  (1/4  litre  environ)  en  meme  temps  que  de  la  farine 
d’avoine  en  memes  proportions.  Un  peu  d’am61ioration.  Dans  les 
dernieres  semaines,  lait  de  vache  sans  tisane  d’avoine,  journellement 
la  nuit  dgalement. 

L’enfant  n’augmente  plus  depuis  septembre  1908  ;  au  contraire,  elle 
maigrit  et  tousse  depuis  5-6  semaines.  La  fievrc  n’a  etd  observ^e  que 
dans  les  derniers  8  jours. 

ficoulement  auriculaire  bilateral  depuis  le  milieu  d’octobre. 
Furuncles  depuis  3  mois  environ  (commencement  de  1908).  Depuis 
S-6  semaines  plus  de  diarrhde.  Les  selles  sont  souvent  moul^es, 
seches  el  blanchatres. 

6tat  actuel.  —  Taille  de  I'enfanl  :  hauteur  :  67  cm.  Circonf6rence 
c6phalique  :  22  cm.  Perimfetre  thoracique  :  41,  1/2  cm.  Enfant  mal 
d6'velopp6e  pour  son  age,  d’humeur  desagrdable,  tres  excitable, 
n’ayant  pas  Fair  malade  en  apparence,  ne  souffrant  pas.  L’etat  general 
ne  semble  pas  tr^s  modifid.  L’enfant  ne  pent  pas  encore  s’asseoir, 
ne  pent  encore  tenir  la  tete  droite,  n’a  pas  encore  de  dents  ;  elle 
saisit  les  objets  qu’on  lul  pr6sente  et  joue.  L’occiput  ne  presents  pas 
encore  une  solidity  sufflsante  :  la  grande  fontanelle  est  encore  ouverte 
(dimensions  de  Fouverture,  piece  de  10  pfennigs).  Gonflemeni  ipi- 
physaire  modiri  au  niveau  des  avant-bras,  chapelet  trds  net. 

La  peau  est  pale,  la  face  est  legerement  bouffie.  Les  narines  sont 
Idgerement  excorides.  Les  commissures  sont  ulcdrees.  La  peau,  sur 
le  reste  du  corps  est  p&le  et  sdche,  peu  de  tissu  graisseux.  Furuncles 
en  partie  gudris  de  la  face,’  du  dos  et  des  jambes.  Intertrigo  particl- 
lement  gudri  de  I’anus  et  des  parties  gdnitalcs.  Ldger  oeddme  de  la 
lace  dorsale  des  deux  pieds.  Polyaddnopathie  cervicale.  A  I’angle 
de  la  mdchoire  droite  on  trouveun  ganglion  fluctuant  du  volume  d’un 
pois.  Les  ganglions  axillaires  et  inguinaux  sont  dgaloment  hypertro- 
phids  (volume  d)un  pois).  A  gauche,  ganglion  cubital. 

Bouche.  Langue  rouge  a  sa  partie  antdrieure,  granuleuse,  recou- 
verte  en  arriere  d’un  enduit  grisdtre.  La  troisieme  amygdale  est 
petite.  Les  piliers  sont  Idgerement  rouges.  Forte  fdtiditd  de  Fhaleine. 
Le  ventre  est  passablement  bombd;  la  paroi  abdominale  est  mince, 
flasque.  Le  foie  ddpasse  le  rebord  costal  d’environ  un  travers  de 
doigt.  La  rate  est  lisse,  perceptible.  Pas  d’ascite.  Les  selles  ont  la 
consistance  de  la  bouillie,  elles  sont  homogenes,  blanches  jaun&tres, 
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de  reaction  alcaline.  II  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  incontinence  des 
matieres  Scales.  L’urine  est  claire  :  Nylander  +.  Albumine  — .  Ace¬ 
tone  -1-.  Pbdnylhydracine  — . 

Poumon  gauche.  En  bant  et  en  avant,  matitd  nette.  Respiration 
broncbique,  ampborique  sur  la  ligne  axillaire  antdrieure.  De  meme 
en  arriere  et  en  haut  ii  gauche,  diminution  de  la  sonoritd.  Murmure 
respiratoire  plus  rude.  Dans  toute  I’dtendue  des  poumons  on  pergoit 
des  rales  bronchiques  dissdminds.  Quintes  de  toux  de  temps  en 
temps.  Pirquel  fortement  positif  au  bout  de  24heures.  Coeur  normal, 
a  contractions  energiques. 

Oreillet.  Les  deux  oreilles  sont  sensibles  a  la  pression  :  il  s’dcoule 
des  deux  conduits  un  pus  lluide,  sdreux,  abundant  surtout  &  gauche. 
Dans  ce  pus  on  trouve  de  nombreux  staphylo-  et  streptocoques. 

L’examen  rdpete  des  crachats  ne  laisse  pas  voir  de  bacilles  de 
Koch.  Beaucoup  de  cocci,  de  staphylo-  et  streptocoques. 

Traitement.  —  Purgation  ;  legeres  quantites  de  petit-lait ;  incision  ; 
bains  de  son. 

24  ddccmbre.  L’enfant  s’alimente  mal  et  doit  etre  nourrie  par  le 
nez.  Quintes  de  toux  facile.  Furuncles  et  abces.  Ecoulement  auricu- 
laire  gauche  abundant. 

I®'  janvier  1909.  Poumons  dans  le  meme  etat.  fitat  gendral  meilleur.. 
L’enfant  joue  de  temps  en  temps.  On  est  obligd  de  la  nourrir  par  le 
nez  puisqu’elle  ne  boit  pas  au  biberon  et  rejette  les  aliments. 

Temperatures  peu  elevdes.  Les  furuncles  gudrissent.  L’oreille 
gauche  coule  trds  abondamment,  pus  fetide. 

Les  selles  contiennent  beaucoup  de  mucosites.  OEdeme  constant 
de  la  face  dorsale  des  pieds. 

Albumine.  Pas  de  cylindres.-De  nouveaux  furoncles  apparaissent 
et  guerissent  successivement. 

A  droite,  en  avant  et  en  haut,  le  murmure  respiratoire  est  plus 
hutne.  Rales  isoies.  Paracentese  &  droite. 

3  janvier.  L’enfant  a  meilleur  aspect.  Pas  de  nouveaux  furoncles. 
Pas  d’oedemes.  La  matite  a  gauche  et  en  haut  semble  diminuer.  Toux 
facile,  assez  frdquente.  L’enfant  boit  de  nouveau  au  biberon. 

5  janvier.  La  petite  malade  est  tranquille  :  souvent  mcteorisme 
intense.  Lavages  de  Tintestin  frequents  ;  bain  de  son  2  fois  par  jour. 

7  janvier.  La  malade  boit  bien,  expectoration  purulente  facile; 
Nouveaux  furoncles. 

11  janvier.  La  toux  ne  se  modifie  pas,  puis  elle  diminue;  albumine; 
peu  de  chlorures;  diazo-reaction  ;  Ph. :  les  selles  sont  tres  riches  en 
mucositds  et  n’ont  pas  de  consistence. 

12  janvier.  On  centrifuge  les  urines,  on  y  trouve  des  leucocytes, 
des  globules  rouges,  de  nombreuses  cellules  d’6pithdlium  vdsical  et 
vaginal.  Pas  de  cylindres  nets. 

13  janvier.  Poumons  dans  le  meme  dtat,  toux  frdquente  h  certains 
moments,  ordinairement  la  nuit  &  des  intervalles  assez  dloignds. 
Toujours,  des  furoncles  apparaissent  et  disparaissent.  L’enfant  s’ali¬ 
mente  maintenant  en  grande  partie  au  biberon.  Cependant,  on 
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doil  encore  souvent  la  noiirrir  par  le  nez  au  moyen  d  one  pipette.  La 
toux  semble  se  calmer.  L’etat  general  est  relativement  bon,  I’enfant 
joue  de  temps  en  temps  avec  ses  doigts  on  avec  une  crecelle.  Le 
ventre  a  souvent  ete  fortement  ballonne  dans  ces  derniers  temps. 
Les  selles  sont  claires,  renferment  souvent  beaucoup  de  mucositds. 
Lorsqu’on  donne  des  quantites  notables  de  lait  a  I’enfant,  les  selles 
semblent  contenir  de  grandes  quantites  de  graisse  k  I’etat  de  liberie 
et  des  grumeaux.  On  cesse  la  terpine.  On  donne  3  fois  par  jour  une 
cuilleree  a  the  de  sirop  Rami. 

18  Janvier.  Mauvais  6tat,  toux  continue ;  les  poumons  sont  clans  le 
meme  dtat..  Respiration  amphorique  dans  le  creux  axillaire  gauche. 

Depuis  hier  existe  une  paresie  faciale  gauche,  la  bouche  est  device 
vers  la  droite,  le  sillon  naso-labial  est  effacd.  L’ceil  gauche  se  ferme 
moins  completement  que  le  droit. 

Les  pupilles  sont  egales  et  reagissent  k  la  lumiere.  Les  mouye- 
ments  oculaires  sont  normaux.  Le  mdteorisme  abdominal  est  moins 
accuse.  Les  selles  sont  encore  sans  consistance,  mais  en  general  il 
y  a  amelioration. 

19  Janvier.  Destruction  de  la  membrane  du  tympan  k  gauche.  En 
sondant  I’oreille  moyenne,  la  sonde  bute  sur  de  la  substance  osseuse 
denudde. 

Dans  le  pus  abundant  qui  s’ecoule,  on  trouve  des  bacillus  de  Koch, 
de  meme  dans  I’expectoration ;  les  rales  sont  moins  abondants,  A 
droite,  en  arriere  et  en  haut  on  observe  egalement  une  respiration 
rude. 

25  Janvier.  Alimentation  bonne. 

27  Janvier.  L’enfant  succombe. 

Exlrait  du  protocole  d'aulopsie  praliquie  il  Vlnslilul  royal  d'ana- 
lomie  palhologique.  —  Tuberculose  pulmonaire  ulcdreuse,  avec 
caverne  du  lobe  superieur  du  poumon  gauche. 

Tuberculose  casdeuse  des  ganglions  trachdo-bronchiques.  Carie 
tuberculeuse  du  rocher  gauche.  Tuberculose  de  Tintestin  grele.  Pdri- 
tonite  tuberculeuse. 

Les  enveloppes  du  cerveau  ne  presentent  aucune  particularite;  la 
pie-mere  et  Tarachno'ide  sont  transparentes  et  ne  presentent  aucune 
modification  de  coloration.  Le  reste  du  cerveau  ne  prdsente  rieii 
d’anormal. 

La  caisse  du  tympan  et  ses  annexes  ont  subi  des  altdrations  dten- 
dues;  ses  parois  sont  cariees,  ont  un  aspect  sale,  Jaunktre;  on  ne 
retrouve  pas  les  osselets,  la  caisse  est  remplie  d’amas  de  pus  fdtidc. 
On  prockde  k  I’exdrese  complete  du  rocher  et  on  transmet  ce  dernier 
k  la  Clinique  otiatrique,  dans  le  but  de  pratiquer  un  examen  hislo- 
logique. 

Examen  histologique.  —  Le  rocher  est  Indus  selonla  maniere  habi- 
tuelle  et  ddbite  en  coupes  seriees  horizontales. 

La  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan  ne  pent,  plus  etre  coloree  et 
est  ndcrosde ;  elle  contient  des  masses  d’amas  bactdriens,  de  cocci 
prenant  le  Gram.  Le  processus,  tout  _^autour,  a  envahi  les  espaces 
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medullaires;  le  canal  de  Fallope  est  largement  perfore  (v.  fig.  et  '1 
6).  Dans  ce  canal  et  dans  ks  espaces  medullaires  on  voit  de  nom- 
breux  tubercules  caseifies,  des  cellules  geantes  (v.  fig.  6),  surtoul  / 
sur  le  plancher  de  la  caisse  :  dans  I’atlique.l’os  est  corrode  sur  une  ■’ 
grande  etendue  (fig.  9) ;  on  voit  une  necrose  irrdguliere  des  Irabecules 
osseuses ;  en  d  autres  zones,  on  constate  de  I’oskoporose  avec  de 
noinbreux  osteoclastes,  enfln  ailleurs,  surtout  vers  la  pointe  de  la 
•  pyramide,  il  existe  de  I’ostdite  proliferante.  Sur  le  plancher  on  voit 
le  processus  deslructif  penetrer  a  travers  le  plancher  de  la  caisse  : 
le  nerf  facial  est  en  partie  ddtruit;  en  colorant  a  I’acide  osmique,  on 
s  aperfoit  qu’il  n’existe  plus  de  fibres  nerveuses  du  tout ;  on  voit 
simplement  de  minces  filets  isoles,  de  coloration  sombre.  Nombreux 
tubercules  dans  le  canaJI  de  Fallope. 

Sur  aucun  point  de  la  capsule  osseuse  labyrinthique  on  ne  voit 
trace  d’effraction;  la  lenetre  ovale  est  tres  modifke.  Lktrier,  dans  la 
circonference  anterieure  de  sa  platine  ne  prdsente  que  peu  de  ksions 
do  necrose,  sur  le  reste  de  son  dtendue,  il  est  kgerement  arrode.  - 
■  Le  ligament  annulairc  a  subi  la  fonte  purulentc  surtout  dans  ses 
parties  superieure  et  anterieure;  le  cartilage  estegalement  interessd. 

L  endothelium,  dansles  autres  regions,  est  souleve,  ouepaissien  partie 
fv.  fig.  7  et  8).  Au-dessous  de  la  platine  de  I’etrier,  on  voit  un  plastron 
de  granulations  assez  epais  et  tres  vasculaire;  ce  plastron  est  plus 
epais  vers  la  partie  inferieure,  vers  I’espace  perilymphatique  dc  la 
citerne  qu’en  haul  en  avant  de  I’ampoule  commune  des canaux  semi- 
circulaires  superieur  et  posterieur..  Ce  plastron  est  assez  nettement 
delimits  par  un  exsudat  fihrineux,  siogeant  sur,  et  en  partie  dans 
I’litricule  et  le  saccule;  cet  exsudat  est  de  formation  bien  plusrdcentc,  ' 
il  est  formd  de  cellules  parietales  pauvres  en  Elements  cellulaires, 
de  leucocytes  et  d'un  exsudat  fibrincux  (v.  fig.  8). 

I.  inflammation  s’est  propagee  par.  effraction  au  saccule  principa- 
lement,  mais  aussi  a  Futricule ;  les  deux  sont  dilatds.  Leur  epithelium 
est  en  grande  partie  intact,  tous  les  details  de  I'epithdlium  sensoriel 
sont  parfaitement  differencids,  les  nerfs  ainsi  que  leurs  terminaisons 
sont  intacls,  comme  cela  se  voit  sur  la  fig.  11  qui  correspond  h  leurs  '■ 
terminaisons  au  niveau  de  I’ampoule  commune.  Dans  tous  les  canaux 
serai-circulaires,  surtout  dans  leur  zone  pdrilymphatique,  mais  moins 
dans  la  zone  endolympliatique,  on  voit  cet  exsudat  flbrineux  pauvre 
en  Elements  cellulaires.  Partout,  par  la  methode  de  coloration  de 
\\  eigert,  on  pent  ddceler  des  cocci  assez  nombreux  prenant  le  Gram.  ,  ( 
Dans  certaines  coupes,  on  voit  des  amas  cellulaires  dans  les  espaces  ' 
endolymphatiques  des  canaux  semi-circulaires  (fig.  7).Cependantren-  v 
dothSlium  et  les  divers  ekments  sont  nettement  differencies.  L’exten-  A 
sion  de  I’exsudat  inflammatoire  est  de  date  toute  r^cente.  On  voit  un  J 
exsudat  pdrilymphatique  tres  abondant  dans  le  canal  semi-clrculaire 
post6rieuretdans  son  ampoule  (fig.  9).  Danslanichedelafenetreronde,  il 
on  rencontre  les  modifications  les  plus  profondes  :  la  membrane  de  la  , 
fenetre  ronde  a  disparu;  il  existe  une  ndcrose  dtendue  des  parties  i', 
molles  de  la  spire  bisale  du  lima^on,  ainsi  qu’une  fonte  partielle  de  la 
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lame  spirals  osseuse.  On  volt  ici  nettement  (coniine  le  prouvent  les 
llg.  9  et  10)  que  les  alterations  sont  plus  prononcees  sur  le  planclier 
que  vers  le  haut.  En  liaut,  on  voit  une  zone  de  demarcation  nettement 
deiimitee  d’avec  les  masses  necrosees  de  la  partie  posterieure  :  en 
bas,  ce  n’est  que  pres  de  la  columelle  que  celte  demarcation  est  nette. 
Ici  done,  de  meme  qu’au  niveau  de  la  fenetre  ovale,  il  y  a  eu  inflam¬ 
mation  circonscrite  du  labyrinths ,  il  en  est  resulte  un  rempart  de 
granulations,  qui  n’a  cependant  pas  suffi  a  arreter  la  marche  de 
I’infection  generale. 

On  voit  egalement  en  differents  points  du  limagon  I’exsudat  pre¬ 
cite  :  cet  exsudat  siege  principalement  sur  la  membrane  basilaire, 
le  ligament  spiral  et  la  membrane  de  Reissner.  Sur  la  meme  coupe 
(fig.  11),  on  voit  alternativement  des  ectasies  et  des  affaissements 
de  la  membrane  de  Reissner.  Les  alterations  sont  recentes,  comme 
on  pent  le  voir  sur  les  coupes;  en  effet  les  cellules  ganglionnaires  et 
les  cellules  de  I’organe  de  Corli  sontintactes  (fig.  12).  Les  corpuscules 
de  Nistl  sont  vacuplaires  ou  font  d6faul.  Les  nerfs  se  sont  partout 
bien  colores  par  I’acide  osmique  (v.  fig.  1 3).  Dans  I’exsudat  du  limagon 
la  methode  de  coloration  de  Weigert  pex’met  de  voir  des  cocci  pre- 
nant  le  Gram,  des  streptocoques  et  des  staphylocoques.  Dans  la  spire 
inferieiire  du  limagon,  la  ofi  I’exsudat  est  un  peu  plus  abundant,  on 
constate  de  legeres  alterations  de  I’organe  de  Corti  (gonflement  et 
ramollissement  cellulaire). 

Dansle  conduit  auditif  interne,  on  ne  trouve  que  peu  de  modifica¬ 
tions  si  ce  n’est  une  infiltration  moderee  par  des  cellules  rondes  et  des 
leucocytes  des  zones  interfibrillaires.  L’arachnoide  est  enlev6e  sur 
une  grande  etendue  (7).  La  coloration  a  I'acide  osmique  est  parfaite. 

Epikrise.  —  L’enfant,  agd  de  seize  mois  6tait  nee  de  parents 
sains  :  puis  elle  fut  alteinte  de  troubles  digestifs  rebelles,  pro- 
voques  probablement  par  une  alimentation  defectueuse.  Environ 
trois  mois  avant  la  mort,  les  deux  oreilles  s'etaient  mises  ti  couler 
et  la  suppuration  devint  bientot  fetide  et  sanieuse.  La  secretion 
auriculaire  fut  examinee  bacteriologiquement  a  la  clinique  des 
maladies  des  enfants;  on  y  trouva  des  staphylocoques  et  des 
streptocoques,  qui  existaient  egalement  dans  I’exsudat  labyrin- 
thique.  Lors  d’un  examen  ulterieur,  on  y  decela  de  nombreux 
bacilles  de  Koch.  Les  nombreux  bacilles  provenanl  de  I'expec- 
toration,  ont  vraisemblablement  gagne  le  pharynx  et  infecto 
I'oreille.  Nous  n’avons  etc  appele  que  quinze  jours  avant  la 
mort,  lorsque  subitement  I’enfant  presents  une  paresie  faciale 
gauche;  tous  les  rameaux  du  nerf  etaient  intdresses. 

Les  parties  molles  du  conduit  auditif  etaient  le  siege  de  mani¬ 
festations  phlegmoneuses,  comme  I’indiquent  nos  notes  journa- 
lieres,  d’ou  impossibilite  de  pousser  notre  examen  plus  loin  : 
cependant,  outre  la  suppuration  sanieuse,  fdtide,  la  sonde  butait 
sur  la  paroi  interne  de  la  caisse  denudee. 
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Les  osselets  semblaient  avoir  ete  detruits;  I’autopsie  confirma 
ce  fait,  I’^trier  seul  existait  encore.  On  doit  admettre  que  I’ex- 
tension  du  processus  etait  de  plus  en  plus  facilitee  par  la 
d^cheance  progressive  de  I’organisme  resultant  de  la  bacillose 
pulmonaire  et  intestihale.  D’apres  Texamen  bistologique,  d  apres 
la  clinique,  il  est  certain  que  I’arrosion  du  canal  facial  est  sur- 
venue  presque  en  meme  temps  que  reffraction  de  la  fenetre 
ronde  et  de  la  fenetre  ovale.  L’effraction  de  la  fenetre  ronde  a 
ete  probablement  un  peu  anterieure  a  celle  de  la  fenetre  ovale 
(fig.  5,  7,  9).  Nulle  part  on  ne  constate  d'arrosion  plus  profonde 
de  la  capsule  labyrinthique  avec  irruption  a  I'interieur.  L’endo- 
thelium,  au  niveau  des  fenetres,  a  forme  rempart,  comme  le 
montrent  distinctement  les  images  microscopiques  (fig.  8,  9,  10). 
Le  tissu  de  granulation  a  empech6  un  certain  temps  la  progres¬ 
sion  des  lesions.  Comme  le  prouve  I’existence  d’un  matelas  de 
granulations  en  dedans  de  la  fenetre  ovale  et  particulierement 
dans  la  spire  basale  du  limapon,  il  s'esl  developpe  id  une  inflmn- 
malion  labprinlhique  drconscrile :  aucune  objection  n'est  pos¬ 
sible.  La  suppuration  a  progresse  bientot,  a  elfondre  le  rempart 
de  protection,  et  a  determine  une  panlabyrinthite.  Partout  dans 
les  espaces  endo-  et  perilymphatiques  du  vestibule  des  canaux 
semi-circulaires  et  du  limapon,  on  trouve  un  e.xsudat  fibrineux 
pauvre  en  elements  cellulaires  et  des  bacteries  (v.  fig.  7,  9,  11). 
Cette  phlegmasie  est  de  date  toute  recente.  Les  epitheliums 
sensoriels  sont  relativement  bien  conserves,  sauf  en  un  point  de 
la  spire  basale  du  limapon  qui  avait  ete  lesee,  lors  de  la  premiere 
irruption  du  pus  et  dont  les  parties  membrarieuses  avaient  subi 
la  fonte  purulente.  Ainsi  que  le  montrent  les  preparations  colorees 
a  I’acide  osmique,  les  fibres  nerveuses  sont  bien  colorees,  I’organe 
de  Corti,  surtout  &  la  pointe,  est  bien  diffdrenci^  (v.  fig.  12,  13); 
meme  dans  la  zone  particulierement  Idsee  du  vestibule,  I’epithe- 
lium  de  I’utricule  et  du  saccule  est  tres  nettement  dilferencie ; 
tous  les  details  sont  tres  nettement  visibles,  bien  que  les  deux 
territoires  soient  elfondres  (fig.  7,  8,  9).  Les  cellules  ganglion- 
naires,  si  delicates,  presentent  (a  un  fort  grossissement)  des 
lesions  de  degenerescence,  des  vacuoles  et  une  disparition  des 
corpuscules  de  Nissl.  Les  alterations  de  la  muqueusede  loreille 
moyenne  sont  nettement  de  nature  tuberculeuse ;  partout,  tout 
autour,  dans  les  espaces  medullaires,  dans  le  canal  facial,  en 
arriere  et  au-dessous  de  I'attique,  on  trouve  des  tubercules 
caseifies  et  des  bacilles  de  Koch  (v.  fig.  6,  9)  dans  les  coupes. 
Cependant  la  labyrinthite  ne  presente  pas  ce  caractere  :  il  s’agit 
d’une  suppuration  labyrinthique  banale,  dans  le  genre  de  celle 
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qu’adecrite  Uerzog  {Labyrintheiterung  nnd  Gehor,  1907,  Munich) 
avec  observations  a  I’appui.  Herzog,  et  je  ne  suis  pas  de  son 
avis  surce  point,  dit  que  dans  les  suppurations  banales  la  pro¬ 
pagation  du  pus  au  labyrinthe  est  preparee  par  une  breche  gros- 
siere,  tandis  que  dans  les  cas  de  tuberculose,  la  suppuration  es 
progressive.  Comme  le  montrent  ce  cas  et  ceux  que  nous  avons 
decrits  precedemment,  ce  n’est  pas  toujours  ainsi  que  les  choses 
se  passent.  Apparemment,  le  labyrinthe  participe  au  processus, 
bien  que  macroscopiquement  les  fenetres  semblent  intactes  : 
c’est  ce  qu’on  observe  sur  d’autres  organes  aussi,  dans  les  abces 
du  poumon  par  exemple,  sans  fistules  pleurales  avec  exsudal, 
eventuellement  avec  bacteries  dans  la  cavite  pleurale,  dans  la 
meningite  sereuse  consecutive  a  une  suppuration  de  la  caisse 
chez  I'enfant,  dans  la  meningite  purulente  otitique  sans  mode  do 
propagation  defini.  C’est  ce  que  d’ailleurs  fait  observer  Herzog 
qui  insiste  sur  ce  point;  assez  souvent  il  s’agit  d'un  stade  pre- 
paratoire  precedant  une  generalisation  ulterieure  grave  :  TelTrac- 
tion  large  ne  viendra  qu’apres  coup.  Je  ne  voudrais  pas  mettre 
sur  un  meme  pied  d’egalite  les  deux  affections  differentes,  preci- 
tees,  dont  nous  discutons  la  pathogenic.  L’infection  pent  atteindre 
le  labyrinthe  meme  lorsque  la  membrane  de  la  fenetre  ovale  et 
le  ligament annulaire  sont  intacts;  etcela,  non  passeulementsous 
forme  d’un  a'deme  collateral  toxique,  ce  qui  serait comprehen¬ 
sible  apres  tout,  etant  donnees  les  conditions  dans  lesquelles  se 
fait  la  circulation.  Je  voudrais  notamment  signaler  les  observa¬ 
tions  connues  d’Hajek  et  d’Ortmann  ;  dans  ces  cas,  sans  altera¬ 
tions  macroscopiquement  visibles,  une  meningite  avaitsuccede 
a  une  suppuration  sinusienne;  I’histologie  prouva  une  migration 
des  bacteries  a  travers  I’os. 

De  plus  dans  notre  cas,  I’absence  de  lesions  arachnoidiennes 
et  pie-merienfies  plaide  en  faveur  de  la  courte  duree  de  I’in- 
fection  g^nerale  du  labyrinthe,  bien  qu’il  existe  des  lesions  his- 
tologiques  certaines  du  contenu  du  conduit  auditif  interne. 

II  est  evident  que  I’autopsie  seule  ne  pent  prouver  I'absence 
complete  d’inflammation  meningee,sans  examen  histologique. 

Je  voudrais  insister  sur  les  ectasies  et  les  affaissements  au 
niveau  du  canal  cochleaire,  qu’ont  signales  et  etudi6s  en  detail 
Herzog  [Deutsche  Naturforschervers.,  Dresden,  1907,  und  Laby- 
rintheiterung  u.  Gehor,  1907)  et  Ruttin  [  Verhandl.  der  olol. 
Gesellsch.,  1908,  Heidelberg).  Gependant  les  explications  de 
Herzog  sont  susceptibles  d’objections,  bien  que  Friedrich  et 
Kiimmel,  Ruttin  (analyse  du  travail  d’Herzog,  Monalsch.  der 
Ohrenh.)  les  aient  admises. 
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En  ce  qui  concerne  notre  cas,  des  arguments  peremptoires  3 
viennent  contredire  les  assertions  d'Herzog.  Surla  meme  coupe  on  .I 
voit  alterner  tres  irregulierement  les  ectasies  et  les  affaissemenls  ;| 
(voir  fig.  9,  11).  Sur  des  coupes  differentes  meme,  on  constate  v 
cette  alternance  dans  les  memes  zones,  qui  sont  en  parfait  etat 
de  conservation.  Nulle  part,  on  ne  voit  trace  d’inflammation 
anterieure,  eteinte.  De  plus,  en  certains  points,  la  membrane  de 
Reissner  prSsente  un  aspect  ondule.  Comment  comprendre  alors,  i 
qu’au  cours  d’une  phlegmasie  de  date  si  recente,  ait  pu  se  pro- 
duire  d’une  part  une  ecLasie  au  niveau  de  la  circonference  ante- 
rieure  de  la  spire  basale  du  limapon  et  qu’il  y  ait  eu  collapsus  j 
du  canal  cochleaire  d’auLrg  part,  la  ou  I’inflammation  s’est  etendue  : 
regulierement  a  tout  le  limaQon?  De  meme  I’aspect  vallonne  de 
la  membrane  de  Reissner  s'accorde  avec  les  hypolhesesd’Herzog.  'i 
J’insiste  particulierement  sur  ce  point,  que  la  membrane  de 
•  Reissner  elait  partout  intacte  :  nulle  part  on  ne  constatait  ( 
d’adherence.  Comme  I’a  fait  remarquerKatz(Lucae’sFesfac/i/-(/i), 
il  faut  evidemment  etre  prudent  dans  I’iuterpretation  de  lesions  ,5 
dont  I’image  histologique  n’est  pas  claire.  On  risque  souvent  de 
considerer  des  lesions  artificielles  comme  des  lesions  patholo- 

giques.  -r  ■  1 

Je  crois  que  ces  ectasies  et  ces  aifaissements  sont  artificiels  et 
qu’ils  resultent  peut-etre  de  la  penetration  des  divers  ingredients  I; 
servant  a  fixer  et  a  durcir  les  preparations,  etc.,  etc. ;  peut-etre 
resultent-ils  de  circonstances  difiiciles  a  elucider  :  les  causes 
les  plus  diverses  peuvent  etre  invoquees.  ....  < 

Recapitulons :  ce  cas  prouve,  jusqu’ii  I’evidence,  la  possibilile 
d’une  lahyrinlhiie  circonscrile  consecutive  a  une  suppu¬ 
ration  de  la  caisse,  dventuellement  a  une  tuberculose  de  I’oreille 
moyenne.  La  possibilite  d’une  pareille  lahyrinlhiie  circonscrile 
avait  deja  6te  signalee  par  la  plupart  des  auteurs,  avec  observa¬ 
tions  cliniques  a  I’appui,  et  par  moi-meme  (Uffenorde,  Arch.  f. 
Ohrenheilh.,  73)  :  les  assertions  d’Herzog  semblaient  cependant 
contredire  ces  faits,  dont  nous  venons^  de  donner  un  exemple 
avec  examen  histologique  probant.  fividemment,  la  preuve 
histologique  d’une  participation  circonscrile  du  canal  semi-cir-  .■ 
Gulaire  lateral  demandee  par  Friedrich,  n’est  pas  faite,  mais  il  ne 
peut  exister  aucun  doute ;  il  suffit  d’un  heureux  hasard,  dans  un 
cas  de  cholesteatome,  par  exemple,  pour  que  cette  condition 
soil  remplie.  <  u  1 

11  faut  attacher  egalement  de  I’importance  aux  recherches  de 
Panse,  Ruttin,  etc.,  aux  r6sultats  qu’ont  obtenus  Siebenmann  cl 
Yoshii  sur  les  cobayes  {Verh.  der  olol.  Geselhch.,  1908,  Hei¬ 
delberg). 


l^ia.  1. 

Pinetratiou  de  I’infection  par  la  fenetre  ovale. 
P.F.o.  —  Pus  dans  la  niche  de  la  fenetre  ovale. 

B.E.  —  Branche  de  I’dtrier.  ,  . 

L.A.a.  —  Ligament  annulaire  tres  infiltrd  (circonference  anterieure). 
L^A.p.  —  Circonference  posterieure  du  ligament  annulaire. 

P.E.  —  Platine  de  I’etrier. 

\,Y.  _  Amas  de  pus  dans  la  citerne  du  vestibule.  » 


Fig.  2. 

Penetration  de  I’infection  par  la  fenetre  ronde. 
S.B.L.  —  Spire  basaledulimagon. 

M  F.R.  —  Membrane  de  la  fenetre  ronde  fortement  infiltree. 

N  F.n.  -  Niche  de  la  fenetre  ronde  avec  niuqueuse  tumofiee. 


Fig.  3. 

Necrose  osseuse  de  la  columelle. 

—  Necrose  osseuse. 

Z.c.  —  Zone  basale  de  la  columelle. 

N.F.R.  —  Niche  de  la  fenStre  ronde. 

P.  —  Pus  dans  la  spire  basale  dulimagon. 


Alterations  du  modiolus  avec  pus  dans  le  fond  du  conduit  auditif 
interne. 

P.  —  Pus  dans  le  fonddu  conduit  auditif  interne. 

c!  —  Columelle  parsemde  de  pus  avec  destruction  presque  complete  des  parties 
molles. 


Fig.  5. 

Arrosion  du  canal  facial.  Fonte  purulente  du  nerf. 
L.  —  Limacon  dans  lequel  onvoitnettementl’exsudat. 

C.F.  —  Arrosion  du  canal  facial  avec  tubercules. 

M.  —  Muqueusenecrosdede  la  caiss 
L.A.  —  Ligament  annulaire  perforA,  a 
circonference  supdrieure. 

U.  —  Utricule  dans  le  vestibule,  vers  lequel  cheminent  les  filets  m 
branche  vestibulaire,  avec  pyraraide. 


ie  demarcation  dans  le  vestibule, 


Fio.  8. 

’  I'ig.  "  a  iin  plus  fori  prossissenient. 
E.  -  Exsudat  fibrineux  dans  l  iitricule. 

s  —  Paroi  dll  sacculiisavecdilTerenciation  Dien  c 

•j’,  _  Tissu  dc  gi-anulalionsde  lalabyrinllntc  circonscii  .. 

y  __  Kpaississementdc  I  endollK-liUi... 

"p.  _  plalinederdtrieraltcTde.  , 

I.  —  Innammation  rdcente  avecfibiiiK!  iil)ondant.c. 

M.  —  Muqueusendcrosoedcla  caissc. 


Fig.  7. 

Irruption  dans  la  ienetre  ovale.  Plastron  de  granulations  dans  la  citeme 
du  veitibule.  nettemenl  delimile  du  foyer  recent  d’.nflammalion  sdro- 
fibrineusc. 

E  —  Platine  de  fetrier  avec  perte  de  substance  particllc. 

E.  —  Facial  et  ganglion  genicule. 

C.S.L.  —  Canal  semi-circulairelaleral. 

B  S.  —  Branche  supdrieurc  du  canal  semi-circulairc  postdrieur. 

C:L  I  Cr— une  ™:anx  send-circulaires  posterienr  et  supdrieur. 


Destruction  de  la  membrane  de  Jfe^nMre  ronde.  Inflammation  limite 
la  spire basale  du  lima^on. 

SB-  Spire  basale  du  limacon  avec  perte  de  substance  de  la  membrane 

^fenctre  ronde  {en  arriere)  et  saillie  de  demarcation  (enavant). 

r  A  T  _  Conduit  auditif  interne. 

C.S.pia.  -  Canal  semi-circulairepostdrieurdevant  I  ampoule. 

C.S.P.  —  Canal  semi-circulaireposterieur. 


Fig.  11. 

Memes  details,  avec  demarcation  de  la  columelle  en  aval  de  la  fig.  9. 
C.A.I  —  Conduit  auditit  interne  avec  dilatation  del’espace  sous-arachnoidien. 

A.p.  —  Ampoule  du  canal  semi-ciiculaire  posterieur. 
c!  —  Carotide. 

Arr.  —  Arrosion.  ,  .  r,h,-ps  ner 

S.B.  —  Spire  basale  du  liinagon  avec  promontoire  et  coupe  a  leavers  les  uui  e»  . 
veuses(med).  ...  , .  • 

B.  -  Branche  postdrieure  du  canal  serai-circnlaire  postdrieur. 


Fig.  12. 

Coupe  totale  k  travers  le  limagon.  Repartition  de  I’e.xsudat.  Alternance 
des  ectasies  et  des  collapsus.  Conservation  du  ligament  spiral  et  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires. 

E  C.  —  Ectasie  du  canal  cochleaire. 

'  E.  —  Exsudat  (sdro-fibrineux). 

C.c.  —  Collapsus  du  canal  cochleaire. 


Fig.  13. 

Appareil  nerveux  terminal  de  I’utricule  el  tache  criblee  superieure.  Colo¬ 
ration  4  I’acidc  osmique. 


Fig.  14. 

Organe  de  Corti  dela  spire  basale  supdrieure.  Coloration  A  I’acide 
osmique. 
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L’hypothese  emise  par  Herzog'  au  paragraphe  12  de  son  resume, 
est  done  contredite.  Herzog  ne  peut  pas  objecter  ici,  comme  il 
le  fait  il  Gojrke  et  a  d’autres,  aux  pages  91-94  de  son  travail,  que 
I’infection  labyrinthique  diffuse  survenue  lors  de  la  premiere 
effraction,  a  pu  de  nouveau  s’eteindre,  jusqu’a  ne  laisser  qu’une 
phlegmasie  du  voisinage  de  la  fenelre.  De  plus,  conlrairement 
aux  assertions  d’Herzog,  notre  casmontre  I’impossibilite  desepa- 
rer  nettement  la  labyrinthite,  due  a  latuberculose,de  celles  dues 
il  une  suppuration  primitive  ou  post-scarlatineuse  de  la  caisse; 
les  autres  observations  publiees  tendent  egalement  a  le  prouver. 
11  est  certain  que  dans  la  scarlatine  et  la  tuberculose,  on  a  plus 
de  chances  de  voir  survenir  des  complications  labyrinthiques  que 
dans  les  suppurations  primitives  et  cela,  en  raison  de  la  plus 
grande  virulence  des  agents  pathogenes  d’une  part,  et  des  condi¬ 
tions  generates  dyscrasiques  d’autre  part. 

Lorsqu’au  cours  d’une  tuberculose  survient  une  effraction  du 
labyrinthe,  les  agents  de  la  suppuration  existant  en  masses  dans 
la  caisse  suppurante,  provoqueront  I’infection  du  labyrinthe 
avant  les  bacilles  de  Koch ;  cette  infection  6voluera  aussi  rapide- 
ment  que  dans  les  suppurations  primitives ;  I’infection  sera  d’au- 
lant  plus  foudroyante  que  les  agents  pathogenes  de  la  caisse 
seront  plus  virulents.  C’est  ce  que  dit  egalement  Herzog. 

Pour  terminer,  signalons  encore  un  fait  interessant;  en  effet 
rinfection  penetra  par  les  fenetres  dans  le  labyrinthe,  sans  qu’on 
ait  pu  determiner  d’autre  porte  d’entree  :  de  meme,  ce  qui 
contirme  les  assertions  de  Friedrich,  Manasse,  Mayer,  Panse, 
Politzer,  etc.,  on  voit  que  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  et  de 
la  fenetre  ovale  constituent  les  points  de  predilection  par  lesquels 
se  produit  I’effraction  labyrinthique.  11  faut  aussi  remarquerici 
la  longue  resistance  de  la  capsule  labyrinthique  au  processus 
morbide  de  la  caisse.  Malheureusement,il  fut  impossible  de  pra- 
liquer  un  examen  fonctionnelchez  cet  enfant :  cet  examen  aurait 
pu  donner  de  precieux  renseignements.  Ajoutons  qu’aucun 
symptome,  dans  les  derniers  jours,  n’a  pu  faire  supposer  une 
invasion  labyrinthique  :  mcme  une  etroite  surveillance  n’aurait 
pu  la  deceler ;  k  ce  point  de  vue,  notre  dernier  cas  se  rattache 
aux  precedents. 

Pour  terminer,  rappelons  qu’au  cours  du  traitement,  la  tem¬ 
perature  a  oscilie  Ires  irregulieremenl  jusqu’a  39". 
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Ch.vpithe  II. 

Indications  et  resultats. 

Nous  consacrons  ce  chapitre  a  I’etude  des  methodes  pr6ce- 
dentes,  appliquees  aux  differentes  affections  slenosanles  laryngo- 
Iracheales.  Nous  aurons  surtout  pour  but  d’indiquer,  a  propos  de 
chaque  affection  ce  qu'il  convient  de  faire  dans  un  cas  donne,  en 
presence  d’une  stenose  grave,  et  nous  signalerons  aussi  exactement 
que possible les  resultatsfournispar  telle  ou  telle  intervention. 

Nous  passons  en  revue  successivement : 

lo  Les  lesions  extrinseques  laryngo-tracheales  ; 

2“  Les  lesions  intrinseques  laryngees ; 

3“  Les  lesions  tracheales. 

Cette  division  nous  parait  tres  justifiee  et  cependant  elle  a 
besoin  d’un  correctif.  En  effet,  certaines  affections  (les  lesions 
inflammatoires  cicatricielles,  la  syphilis,  le  scl6rome)  sont  sou- 
vent  communes  au  larynx  et  &  la  trachee  qu’elles  frappent 
simultan^ment.  II  en  est  de  m^me  lorsqu’il  s’agit  de  corps  etran- 
gers.  Nous  maintenons  cependant  notre  division,  car  il  nous 
parait  illogique  de  d^crire  separement  les  lesions  laryngees  vraies, 
et  les  lesions  tracheales  hautes,  sous-cricoidiennes.  En  ce  qui 
concerne  le  traitement  des  corps  etrangers  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chee,  nous  preferons  toutefois  le  decrire,  d’ailleurs  de  facon  tres 
breve,  dans  un  meme  paragraphe. 

LESIONS  EXTRINSEQUES  LARYNGO-TRACHEAI.ES 

Ce  groupe  est  aussi  bien  du  ressort  du  chirurgien  general  que  du 
laryngologiste  :  aussi  passerons-nous  rapidement  sur  leur  etude. 

Nous  distinguons  : 

1.  Arch,  de  Laryngol.,  t.  XXVIII,  n-  5,  1909,  p.  396. 


PATIIOLOGIE  ET  THERAPELTIQUE 


95 


a)  des  lesions  sus-laryngees  ; 
h)  des  lesions  peri-laryngees  ; 
c)  des  lesion  peri-tracheales. 

a)  Lesions  sus-^aryngees.  —  Elies  comprennent  les  lesions 
<lu  nez.  du  naso-pharynx,  du  pharynx  et  des  amygdales,  de  la 
langue  et  des  maxillaires,  susceptibles  d’engendrer,  par  extension 
ou  compression,  des  accidents  respiratoires  graves. 

Parmi  les  affections  nasales  qui  peuvent  provoquer  dela  dys- 
pn6e  parleur  extension  inferieure,  il  faut  ciler  tout  particuliere- 
ment  les  tumeurs  malignes  venues  du  toit,  du  sinus  ou  du  maxil- 
laire  superieur.  Quelquefois,  c’est  I’hemorragie  et  la  chute  de 
sang  dans  la  trachee  qui  oblige  a  intervenir.  II  s’agit  la  d’une 
indication  rare,  etant  donn6  les  moyens  actuels  d’hemostase 
preventive  et  curative.  II  nous  suffit  de  signaler  I’importante 
question  dutubage  et  de  la  tracheotomie  preventive,  dontl’etude 
n’entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  travail. 

Les  lesions  du  naso-pharynx  et  du  pharynx  fournissent  plus 
sou  vent  I'occasion  d’intervenir  sur  les  voies  respiratoires  pour 
da  stdnose. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  avoir  a  combattre  des  accidents 
asphyxiquesdus  if  la  propagation  au  larynx  d’une  affection  inflam- 
matoire  pharyngienne,  telle  que  I’erysipele  (Massei).  La  tracheo¬ 
tomie  s’impose  alors  comme  dans  tons  les  cas  ou  existe  un 
obstacle  sus-larynge,  contre-indication  du  tubage.  Les  abces  (abces 
chauds  ou  abces  froids  venus  de  la  colonne  cervicale)  sont  justi- 
ciables  plutot  d’une  incision  ou  d’une  ponction.  II  est  rare  qu’il 
soit  alors  indique  de  trachdotomiser.  Les  adh^rences  et  sym¬ 
physes  pharyngiennes,  qui  sont  surtout  de  nature  syphilitique 
peuvent  obliger  a  la  tracheotomie  d’urgence,  soit  par  la  gene 
respiratoire  qu’engendre  leur  extension  progressive,  soit  par 
h6morragie  et  chute  de  sang  dans  la  trachee  5  1  occasion  du 
debridement  de  ces  adherences.  11  s’agit  ici  encore  de  cas  excep- 
tionnels.  Le  Prof.  Valias,  dans  la  these  de  son  eleve  Magerand 
(Lyon,  1898),  pr6conise  d’aborder  ces  adherences  par  la  voie 
transhyoidienne,  sans  tracheotomie. 

Les  tumeurs  benignes  du  naso-pharynx,  ayant  acquis  un  gros 
volume,  occasionnent  parfois  des  accidents  respiratoires  qui 
necessitent  la  tracheotomie,  tels  sont  les  fibromes  naso-pharyn- 
giens.  A  signaler  dans  ce  cas,  les  indications  stenosantes  dues 
k  I’hemorragie  operatoire,  dvidemment  exceptionnelles.  Citons 
encore  le  cas  observe  par  Lack  :  ablation  de  vegetations  ad6- 
noi’des,  asphyxie  par  la  chute  dans  la  trachee  d  un  fragment 
d’adenoi'des,  tracheotomie. 
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Les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  et  du  pharynx  donnent 
bien  plus  souvent  I’occasion  d’intervenir.  Leur  extension  an 
vestibule  larynge  engendre  des  accidents  asphyxiques.  Enfin, 
pour  parer  aux  complications  operatoires  qui  resultent  de  la 
chute  du  sang  dans  la  trachee,  quelques  auteftns  ont  conseille  et 
pratique  I’intubation  ou  la  tracheotomie  preventives.  Tout 
recemment  (Societe  de  chirurgie  de  Lyon,  1908),  le  D''  Durand 
a  preconise  la  technique  suivante  :  inter-crico,  thyrotomie,  tam- 
ponnement  sus-glottique  et  ablation  de  la  tumeur,  maintien  du 
tamponnement  sus-glottique  pendant  deux  jours  pour  eviter  le 
danger  d’une  h^morragie  post-operatoire. 

Nous  devons  faire  une  mention  speciale  pour  les  tumeurs 
amygdaliennes  de  gros  volume,  susceptibles  de  gener  la  respi¬ 
ration.  Les  tres  grosses  hypertrophies,  entrainant  de  la  suffoca¬ 
tion,  sont  justiciables  d’une  ablation  plus  ou  moins  complete, 
meme  lors  d’une  poussee  aigue.  Quant  aux  volumineux  abces, 
I’intervention  par  voie  interne  ou  externe  suffit  le  plus  habituel- 
lement*  saufquandl’inllammation  propagee  provoque  del’oedeme 
glottique  (Katterfeld,  Jenning).  Les  neoplasmes  malins,  qui 
dans  les  cas  de  lymphadenomes  surtout,  donnent  parfois  de 
graves  troubles  respiratoires,  obligent  parfois  a  pratiquer  la 
tracheotomie  d’urgence  (Mac  Coy,  Prota  et  Martuscelli,  Franks). 

Tres  exceptionnellement,  et  uniquement  lorsque  les  scarifica¬ 
tion  n’ont  aucun  r^sultat.  les  oedemes  aigus  de  la  luette  neces- 
sitent  la  tracheotomie  (Roux,  Ballet). 

Les  lesions  du  maxillaire  inferieur  et  surtout  de  la  base  de  la 
langue  peuvenl,  en  cas  d’asphyxie,  conduire  a  la  tracheotomie. 
Signalons  les  abces  de  la  base  de  la  langue,  les  oedemes  infectieux 
par  piqures,  etc.,  et  meme  I’hematome  traumatique(cas  de  Valias 
et  Lafont :  plaie  de  la  veine  linguale  par  accident  de  chasse). 

Certains  kystes  volumineux  de  la  base  de  la  langue  peuvent 
aussi  donner  de  I'asphyxie  grave.  Enfin,  les  tumeurs  malignes 
provoquent  souvent  de  la  suffocation  par  propagation  laryn- 
gienne,  par  compression  recurrentielle  ganglionnaire,  ou  par 
asphyxie  au  cours  de  I’intervention. 

Dans  tons  les  cas  que  nous  venons  d’envisager,  la  conduite  k 
tenir  est  simple.  Le  tubage  est  tres  generalementcontre-indique; 
c’est  a  la  tracheotomie  qu’il  faut  recourir.  Rarement  a  cause  de 
I’urgence  il  est  indiqu6  de  faire  la  trachdotomie  basse,  plus 
difficile  et  plus  dangereuse  ;  c’est  k  la  tracheotomie  haute  et  a 
I'inter-crico  qu’on  donnera  la  preference .  Si  I’asphy.xie  est  due 
il  I’hemorragie,  on  recourra  utilement  au  tampon nement  sus- 
canulaire  intra-laryngi  ii  I’aide  d’un  fil  bucco-pharynge  ou 
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direct  apres  thyrotomie,  lorsque  bien  enlenda  le  tamponnemenl 
de  la  cavite  hemorragipare  n’aura  pas  sufli.  Le  tamponnemenl 
pharyng6  avec  tubage  a  demeure,  preconise  par  Escat  pour  les 
hemorragies  amygdaliennes  graves  est  certainement  tres  ration- 
nel,  mais  nous  ne  connaissons  pas  de  cas  ou  il  ait  ete  utilise. 

b)  Lesions  peri-laryngees.  —  Parmi  les  multiples  lesions  de 
voisinage  qui  peuvent  provoquer  de  la  stenose  et  obliger  &  une 
intervention,  signalons  tout  particulierement  les  phlegmons  pro- 
fonds  du  cou  el  notamment  le  phlegmon  dilTus.  Huguet  et  de 
Bovis  relatent  la  frequence  de  la  tracheotomie  dans  I’angine  de 
Ludwig,  surtout  dans  les  formes  septico-gangreneuses.  Nous 
bornant  a  une  enumeration,  nous  nous  conlenterons  de  signaler 
parmi  les  affections,  qui  parfois  obligent  a  intervenir  sur  les' 
voies  respiratoires  superieures  pour  cause  d’asphyxie,  excep- 
lionnellement  les  kystes  pre-larynges,  plus  souvent  les  ganglions 
et  tumeurs  peri-laryngiennes,  quelquefois  les  corps  etrangers 
du  pharynx  larynge.  L’un  de  nous  a  observe  chez  un  vieillard 
un  oedeme  sus-glotlique  grave,  provoque  par  I’implanlation  d’un 
petit  os  a  la  parlie  mediane  et  superieure  du  pharynx  retro- 
larynge.  Apres  un  simple  badigeonnage  a  la  cocaine,  pr^limi- 
naire  d’une  tentative  d’extraction  par  les  voies  nalurelles,  I’ex- 
pulsion  spontan^e  du  corps  etranger  a  produit  une  diminution 
marquee  de  la  dyspnee  et  finalement  la  guerison  du  malade 
sans  autre  intervention. 

c)  Lesions  peri-lracheales.  —  Beaucoup  de  lesions  de  com¬ 
pression  tracheale  sont  les  memes  que  celles  deja  etudiees  pour 
le  larynx.  Nous  rappelerons  les  abces  de  voisinage,  les  lesions 
ganglionnaires  inflammatoires  ou  neoplasiques,  les  infections 
cedemaleuses  d'abord  laryngees,  puis  secondairement  tracheales 
en  meme  temps  que  laryngees. 

On  a  rapport6  des  cas  de  compression  trachdale  par  des  ade- 
nites  suppurees,  notamment  bacillaires,  ayant  n^cessite  la  tra¬ 
cheotomie  et  on  connait  quelques  observations  ou  au  cours  dc 
I'inlervention  etau  moment  de  I’introduction  delacanule  I’abces 
s'est  ouvert  dans  la  trachee. 

Nous  etudions  un  peu  plus  longuement  les  compressions  dues 
au  corps  thyroide,  au  thymus,  a  I’ectasie  des  gros  vaisseaux  de 
la  base  du  cou  et  du  thorax  et  enfin  aux  tumeurs  de  la  region 
mediaslinale,  en  particulier  aux  tumeurs  de  I’ojsophage. 

Corps  thyroide.  —  Mentionnons  les  thyro'idites  suppurees, 
pour  lesquelles  I’incision  seule  suffit  habiluellement,  les  conges¬ 
tions  aigues  du  corps  thyroide  chez  le  nouveau-ne  (Fabre  et 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N“  1,  1910.  7 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Thevenol),  les  poussees  congest  ves  graves  a  la  suite  d’lnjection 
iodee  (Bonnet,  Bruns).  .  ,  ,  , 

Parmi  lestumeurs  thyroi'diennes,  rappelons  le  goitre  plongeant 
avec  ses  diverses  varietes  anatomiques  (formes  medianes,  ante- 
rieures,  circulaires,  retro-oesophagiennes,  retro-tracheales).  Les 
formes  endo-tracheales  trouveront  leur  place  quand  nous  etudie- 
rons  les  stenoses  intrinseques  tracheales.  On  connait  les  divers 
types  cliniques  de  ces  goitres  plongeants ;  I’un  d’entre  eux  est 
moins  signale  mais  tres  important  et  nous  le  rappelons  pour 
memoire  :  c'est  la  forme  latente,&  dyspnee  d’allure  medicale 
(Cadet,  These  deLyon,  1904). 

Les  tumeurs  malignes  du  corps  thyroide  realisent  au  maxi¬ 
mum  les  accidents  decompression  tracheale.(ramollissement, 
coudure  et  envahissement  tracheal).  C’est  aussi  dans  le  cancer 
qu’on  note  avec  le  plus  de  frequence  les  stenoses  graves  par 
compression  recurrentielle,  qui  sont  rares  dans  le  goitre,  sans  y 
etre  toutefois  exceptionnelles.  Une  dtude  complete  des  accidents 
respiratoires  du  goitre  et  des  tumeurs  malignes  sortirait  du 
cadre  de  ce  travail.  Pour  de  plus  amples  details,  qui  n  ont  pas 
leur  place  ici,  nous  renvoyons  a  la  remarquable  monographie  du 
D--  Berard  sur  les  lesions  chirurgicales  du  corps  thyroide  (in 
Traile  de  chirurgie,  Le  Dentu  et  Delbet)  et  au  travail  de  Wild. 

En  ce  qui  concerne  la  conduite  chirurgicale ,  nous  declarons 
avec  tous  les  auteurs  que  la  tracheotomie,  dans  les  lesions  thy- 
roidiennes,  ne  doit  etre  qu’un  pis  aller.  Elle  doit  coder  le  pas  a 
la  thyroidectomie  partielle  avec  ses  diverses  varietes,  notam- 
ment  I’enucleation  intra-glandulaire,  au  besom  la  luxation  du 
goitre  avec  ou  sans  section  des  muscles  anterieurs  qui  forment 
sangle,  a  I’exothyropexie  (Jaboulay). 

L’ablation  de  I’isthme  est  unc  operation  parfois  suffisante. 
II  faut  en  somme  eviler  autant  que  possible  la  tracheotomie  qui 
est  touiours  en  pared  cas,  d’une  haute  gravite,  a  cause  des  diffi- 
cultes  operatoires  (abundance  des  hemorragies ;  modihca  ions  de 
la  trachee  device,  ramollie,  etquelquefois  meconnaissable) ;  de  la, 
difficult  de  depasser  avec  lacanule  le  segment  stenose,  et  entin 
des  complications  broncho-pulmonaires  qui  emportent  souvent 
le  goitreux  tracheotomise.  . 

Si  par  necessite,  on  est  conduit  a  faire  la  tracheotomie,  il 
faut  operer  methodiquement  et  vite,  sous  anesthesie  locale  d  in- 
liltration,  de  preference  ii  I’anesthesie  generale  :  i  faut  avoir 
sous  la  main  de  longues  canules  metalliques  (modeles  Velpeau. 
Vcrneuil,'  Knmig,  Saker,  Poncet,  etc.),  ou  b.en  a  defaut  une 
longue  canule  caoutchoutee  improvisee.  II  faut  eviter  le  plus 
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possible  la  Iracheotomie  faite  au  travers  de  la  tumeur,  opera¬ 
tion  toujours  tres  laborieuse  et  tres  hemorrag'ique.  Mieux  vaut 
si  possible  faire  une  operation  dans  le  segment  tracheo-laryn- 
gien  sus-jacent  a  la  lesion  et  faire  soit  une  intercrico,  soit  meme 
une  thyrotomie  (Jaboulay,  Navratil).  Une  longue  canule  est 
alors  necessaire.  Ce  n'est  pas  a  dire  que  la  tracheotomie  n’amene 
pas  une  amelioration,  comme  I’exothyropexie  (Jaboulay) ;  elle 
I'avorise  elle  aussi  la  regression  de  la  tumeur  (Gangolphe),  mais 
son  pronostic  est  reellement  trop  grave. 

Dans  le  cancer  thyroidien  la  tracheotomie  olfre  encore  plus 
de  difficultes  et  plus  de  dangers.  Sa  mortalite  operatoire  est 
de  pres  de  100  “/„  (Berard).  Tout  recemment.leD’’  Berard  et  I’un 
de  nous  avons  observe  un  cas  de  cancer  aigu  du  corps  thy- 
roide  avec  prolongement  retro-sternal  que  nous  avons  traite 
par  I’enucleation  partielle.  Quatre  jours  apres,  la  dyspnee  rede- 
venue  tres  vive,  obligea  k  faire  une  intercrico.  La  malade  mourut 
huit  jours  apres  de  sphacele  tracheo-bronchique,  avec  poussee 
erysipelateuse  sur  les  bords  de  la  plaie. 

Hypertrophie  du  thymus.  —  II  est  parfaitement  admis  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  mort  subite  chez  I’enfant  attri- 
buee  a  Thypertrophie  du  thymus,  la  cause  de  la  mort  n’est  pas 
une  compression  mecanique  de  latrachee.  Souvent  on  ne  trouve 
pas  a  I’autopsie  de  compression  des  voies  aeriennes.  11  faut 
incriminer  alors  un  trouble  special  de  la  nutrition,  se  Iraduisanl 
par  une  hypertrophie  generale  du  systeme  lymphoi'de  dont  I’aug- 
mentationde  volume  du  thymus  est  un  symptome  (Paltauf,  1889; 
Brelet,  These  de  Paris,  1908). 

II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  quelquefois  Taction  mecanique 
de  laglande  sur  la  trachee  est  indiscutable  {Boimel,  Lyon  Medi¬ 
cal,  14  fevrier  1909). 

Le  prof.  Marfan  a  rapporte  [Bull.  Med.,  T1  mai  1904)  une 
observation  tres  demonstrative  :  enfant  d’un  mois  et  demi, 
asphyxie  suraigue  mortelle  ;  a  Tautopsie,  thymus  tres  hypertro¬ 
phic  pesant  31  grammes,  trachee  aplatie  dans  sa  portion  thora- 
cique  superieure  etcervicale.  L’aplalissement  disparait  en  par- 
tie  quaiid  la  glande  est  degagee. 

A  signaler  une  observation  semblable  de  Clessin  (J/unc/i.  med. 
Woch.,  \%m,  no  11,  p.  330). 

Plusieurs  fois  des  tenlatives  chirurgicales  ont  ete  faites  avec 
succes  pour  remedier  aux  accidents  d’asphyxie  aiguii.  En  raison 
deleur  rarete  nous  citerons  les  suivantes  que  nous  avons  trou- 
vees  dan.s  la  litterature  medicale. 

Observation  de  Siegel  [Berl.  klin.  Woch.,  5  oct.  1896). — ^2 
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ans  et  demi,  acces  de  suffocation,  tracheotomie,  ulterieurement 
luxation  du  thymus  au  dehors,  fixation  aux  aponevroses,  gueri- 
•son.  L’operation  a  ete  faite  par  le  D''  Rehn. 

Observation  de  Perucker  (Society  med.  de  Magdebourg,  15  niai 
I899l. _ 2  ans,  stridor  larynge  puis  acccesde  suffocation,  diag¬ 

nostic  :  hypertrophic  du  thymus,  intervention,  extirpation  du 
thymus,  guerison. 

Observation  de  Fritz-Kuenig  (in  These  Sargnon,  p.  614).  —  d 
mois,  stridor  des  la  deuxieme  semaine,  extirpation  d’une  parlie 
du  thymus,  guerison. 

Observation  deC.  Ehrardt  {Arch,  f,  Chir.,  24  novembre  1906j. 
—2  ans,  acces  de  dyspnee,  tubagesans  am61ioration,  diagnostic  : 
asthme  thymique,  intervention  :  extirpation  du  thymus,  guerison. 

Observation  de  Jackson  {Journ.  med.  ass.,  1907,  in  Arch,  de 
med.  des  Enfants,  mars  1908).  —  Enfant  de  4  ans,  accidents  de 
stenose  tracheale,  diagnostic ;  hypertrophic  du  thymus.  Inter¬ 
vention  :  trachdotomie,  canule  pendant  4  semaines,  d6canule- 
ment  impossible,  extirpation  du  thymus,  decanulement,  guerison. 

Observation  de  Schwin  {Journ.  of  the  Americ.  med.  ass., 
20  iuin  1908).— Enfant  de  23  mois,  dyspnee  continue,  puis  acces 
de  suffocation,  extirpation  du  thymus  avec  resection  de  la  glande 
thyroide  hypertrophiee  ;  apres  avoir  fendu  le  manubrium  sur  la 
ligne  mediane,  guerison.  Ce  dernier  auteur  signale  qu’il  connait 
independamment  des  cas  que  nous  venons  de  citer  un  autre  cas 
de  Rehn  et  un  de  Fritz-Kcenig-*. 

C’est,  en  somme,  un  nombre  d’observations  trop  petit  pour  que 
nous  puissions  etudier  longuement  la  conduite  a  tenir  dans  des 
cas  semblables.  On  peut  etre  conduit  a  faire  d’urgence  la  tra- 
ch^otomie,  mais  ce  n'est  alors  qu’une  operation  de  necessite. 
C’est  a  I’extirpation  de  la  glande  hypertrophiee  qu’il  faut  don- 
ner  la  preference,  d’autant  plus  que  chez  I’enfant  tout  jeune  la 
tracheotomie  a  une  gravite  exceptionnelle. 


1  Ajoutons  encore  robservationd'Hinrichs  et  celle  d'Endcrlen  (abets 

rttrotrachtal  ayant  fait  croire  4  une  hypertrophic  du  0^™^  : 
valions  de  Veau  et  Olivier  {Bull,  de  U  Soc.  de  Pedialrie,  Pans  1909)  ,  un 
cas  d’ablation  partielle  du  thymus  chez  un  enfant  de  treize  mois  aprfes  une 

striede  crises  graves  de  suffocation,  giitrison  ;  un  cas  de 
nital,  thymeclomie  subtotale,  persislance  du  stridor ;  un  troisitrae  cas 
rtcent  avec  bon  resultat  immediat;  de  d  CElsnitz  et  Prat,  de  Nice,  boc.  d 
Ptdiatrie,  19  octobre  1909  ;  enfant  de  treize  mois,  stridor  avec  suffocation, 
Ihymectomie  partielle,  gudrison).  Vignard  fargnon  viennen  avec  Weill 
et  Pehu  d’en  observer  un  cas  chez  un  enfant  de  quatre  mois  ,  la  thymcc 
lomic  partielle  a  supprimd  les  crises,  mais  I’enfant  trts  dcbile  cst  mort 
d’infcction  au  bout  de  quelques  jours.  Signalous  aussi  le  rdeent  article 
de  Veau,  Chirurgie  da  thymus.  Arch,  de  med.  des  enfants,  novembre  19  . . 
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d'ureence,  mort;  lympho-sarcome  du  thymus. 

Dans  ces  cas  comme  precedemment  la  Iracheolomie  s  impose 
parfois  comme,  intervention  d’urgence,  mais  il  vaudrait  mieux  si 
la  chose  etait  possible  eviter  d’ouvrir  les  voies  respiratoires  et 
combattre  la  stenose  en  luxant  au  dehors  la  tumeur,  au  hesom 

apres  resection  partielle  du  sternum. 

Ectasies  vasculaires.  -  C’est  une  cause  relalivement  fre- 
quente  de  stenose  par  compression  tracheale  ou  tracheo-bron- 
chique.  Nous  ne  parlons  que  des  cas  ou  il  s’agit  d  une  compres¬ 
sion  directe  et  nous  reservons  a  un  autre  chapitre  1  etude  des 
compressions  recurrentielles.  .  ,  j- 

11  est  evidemment  de  toute  importance  de  faire  le  diagnostic 
exact  do  la  cause  de  la  stenose.  S'il  y  a  compression  rdcurren- 
lielle,  on  peut  faire  parfois  sans  danger  pour  I’ectasie  une  inter- 
crico  avec  mise  en  place  d’une  canule  tres  courte  et  obtenir 
ainsi  de  notables  ameliorations.  Mais  dans  le  cas  de  compres¬ 
sion  directe,  on  court  le  risque  d’oiivrir  la  poche  anevnsmale 
au  cours  de  la  tracheotomie  basse  ou  bien  en  introduisant  une 
canule  longue,  metallique.qui  seule  peut  parfois  donnerune  ame¬ 
lioration  respiratoire.  L’emploi d’une  canule  caoutchoutee  serail 
en  pared  cas  un  moyen  a  utiliser  en  extreme  urgence.  On  pour- 
rait  egalement  faire  une  tracheostomie,  qui  dans  les  cas  mi.xtes 
(association  d'une  paralysie  recurrentielle  et  d’une  compression 
directe)  peut  soulager  le  malade  et  dans  les  autres  cas  per- 
mettre  au  besoin  I’introduction  d’une  longue  canule  de  caout¬ 
chouc  mou  cl  extremite  arrondie  et  tres  vaselinee. 

Usiotis  de  I'cesophage.  —  Elies  amenent  parfois  de  la  stenose 
grave  de  la  trachee. 

11  n’est  pas  rare  que  les  corps  etrangers  de  la  parlie  supe- 
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rieure  de  I’oesophag-e  donnent  de  tels  accidents  d’asphyxie  qu’ils 
simulenl  k  s’y  m^prendre  des  corps  strangers  des  voies  respi- 
ratoires.  Souvent  la  tracheotomie,  faile  en  extreme  urgence,  est 
la  seule  conduite  operatoire. 

Ce  soiit  surtout  les  tumeurs  malignes  de  I’cesophage  cervical 
qui  provoquent  la  stenose,  soit  par  paralysie  recurrentielle,  soit 
par  compression  ou  envahissement  de  la  trachee,  parfois  simul- 
tanement  par  ce  double  mecanisme.  Ici  encore,  le  diagnostic  precis 
a  une  tres  grosse  importance  et  la  conduite  tenir  est  un  peu 
differente  dans  les  deux  cas.  S’agit-il  de  compression  recurren- 
lielle,  il  faut  faire  la  tracheotomie  haute  ou  I’inter-crico.  S’agit- 
il  d’une  lesion  de  compression,  ilfaut  encore  trach^otomiser  mais 
employer  de  longues  canules  metalliques  ou  caoutchoutees. 

La  tracheotomie  est  d’ailleurs  dans  ce  cas,  une  operation  fort 
difficile  et  qui  donne  des  survies  de  peu  de  duree.  Les  hemorra- 
gies  par  decubitus  canulaire  au  niveau  de  la  tumeur  et  par  ulce¬ 
rations  vasculaires  s’observent  parfois.  Si  la  tumeur  a  envahi  la 
Irachee  ou  s’il  existe,  comme  on  I'observe  quelquefois,  de  I'infil- 
Iration  oedemateuse  de  la  region  pre-lracheale,  il  vaut  mieux 
ne  pas  faire  une  tracheotomie  vraie  qui  expose  a  des  hemorra- 
gies  graves  mais  une  inter-crico  ou  au  besoin  une  thyrolomie  et 
mettre  en  place  une  longue  canule.  Dans  un  cas  semblable  I’un 
de  nous  a  fait  une  inter-crico,  n^cessitee  par  un  enorme  oedeme 
dela  baseducou.  N^anmoins  I’operation  ne  fut  pas  exsangue  et 
le  malade  mourut  de  broncho-pneumonie.  C’est  dans  des  cas 
semblables  que  certains  auteurs  (Clifford,  Bekle,  Garel),  con- 
vaincus  des  mauvais  resultats  de  toute  intervention,  ont  con- 
seill6  I’abstention  pure  et  simple. 

Pour  nous  resumer,  nous  dirons  que  dans  les  16sions  de  com¬ 
pression  peritracheales,  I’intubation  est  tres  generalemenl 
contre-indiquee,  k  la  condition  bien  entendu,  que  la  lesion 
n’agisse  pas  par  compression  recurrentielle.  L’operateur  a  le 
choix  entre  la  tracheotomie  basse,  la  tracheotomie  haute,  I’inter- 
cfico  ou  la  thyrotomie.  C’est  a  ces  dernieres  interventions  qu’il  faut 
generalemenl  donner  la  preference,  surtout  en  cas  de  tumeur, 
pour  eviter  les  hemorragies  graves  et  quelquefois  morlelles  qui 
sont  la  consequence  d’une  intervention  faite  en  pleine  tumeur 
ou  it  son  voisinage  immediat  dans  les  tissus  infiltres.  Il  faut 
evidemment  dans  ce  cas  employer  de  longues  canules  et  on  fera’ 
parfois  bien  de  substituer  la  canule  caoutchoutee  a  la  canule 
metallique. 

Rappelons  enfin  que  dans  beaucoup  de  cas  (tumeurs  de  la 
Ihyroide  ou  du  thymus),  la  tracheotomie  doit  etre  le  plus  pos- 
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sible  6vitee,  et  qu’il  faut  de  preference  tenter  les  interventions 
directes  sur  la  tumeur  sans  ouverture  des  voies  aeriennes. 

Lesions  intrinseques  lar3mgees. 

Nous  les  divisons  en  : 

1“  Lesions  iraumatiques ; 

•2°  Lesions  inflammaloires  ; 

3°  Lesions  nerveases ; 

4°  Lesions  neoplasiques 

I®  Lesions  traumatiques  .  —  Dans  ce  groupe,  nous  compre- 
nons  les  contusions,  les  plaies  et  les  fractures,  les  brulures  du 
larynx,  qui  peuvent  parfois  entrainerdes  accidents  respiratoires 
o-raves  necessitant  une  intervention.  Les  corps  etrangers  du 
larynx  et  de  la  trachee  seront  etudids  dans  un  chapitre  commun 
special. 

Contusions  du  larynx.  —  Elies  sont  relativement  rares  et  sur- 
tout  les  indications'  op6ratoires  sont  exceptionnelles  (Seifert, 
Congres  de  Vienne,  1908) ;  qu’il  y  ait  ou  non  trace  d’un  trauma- 
lisme  exterieur,  il  pent  arriver  qu’on  soit  oblige  de  faire  d’ur- 
gence  la  trach6otomie,  mais  il  s’agit  alors  d’une  complication 
(ojdeme  ou  h^matome)  qui  sera  etudiee  avec  les  plaies  etles  frac¬ 
tures.  Bezy  et  Laval  ont  public  [Province  medicate,  11  aoiit 
1906)  I’observation  d’un  petit  malade  qui,  apres  une  contusion 
simple  du  larynx,  eut  de  graves  accidents  de  stenose  qui  ont 
necessite  d’abord  I’intubation,  puis  la  tracheotomie  d’urgence  a 
la  suite  d’un  d^tubage  spontane.  L’enfant  est  reste  canulard. 

Plaies  du  larynx.  —  Elies  donnent  plus  souvent  I’occasion 
d’intervenir.  En  premier  lieu,  elles  peuvent  s’accompagner  d’ ac¬ 
cidents  graves  respiratoires  qui  necessitent  la  tracheotomie.  Il 
s'agit  quelquefois  d’une  hemorragie  laryng6e  abondante,  obligeant 
a  faire  d’abord  la  tracheotomie,  puis  un  tamponnement  sus- 
canulaire,  parfois  meme  la  laryngofissure.  D’autres  fois,  c’estun 
hematome  larynge  (Semon)  ou  bien  un  emphyseme  progressif. 
Signalons  encore  les  accidents  inflammatoires  graves  qui  peuvent 
donner  de  I’asphyxie  par  gonflement  larynge,  par  oedfeme  ou 
bien  par  abces.  Il  est  bon  parfois  de  ne  pas  suturer  les  larges 
plaies  laryngo-tracheales  et  cette  conduite,  preconisee  recem- 
ment  par  Delore  [Lyon  medical,  13  septembre  1908),  permetd  evi- 
ter  des  accidents  immediats  ;  cependant,  beaucoup  de  laryngolo- 
gistes  font  la  suture  immediate  du  larynx  avec  ou  sans  tracheo- 
lomie  sous-jacente  (L6vy,  Morris,  Isambert,  Platt,  Moure). 

Les  accidents  tardifs  ne  sont  pas  rares  et  ont  une  grosse  gra- 
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vile.  Rappelons  la  frequence  des  stenoses  cicatricielles  necessi- 
tant  le  port  permanent  d’une  canule,  la  laryngofissure  ou  la 
laryngostomie.  De  nombreuses  observations  semblables  ont  ele 
publiees ;  nous  les  avons  relatees  dans  notre  recent  ouvrage. 

Fractures  du  larynx.  —  Elies  sont  toujours  d’un  pronostic 
tres  grave.  La  mort  brusque  peut  arriver  par  inhibition  laryn- 
gee.  Souvent,  peu  apres  I’accident,  survient  une  dyspnee  pro- 
gressivement  croissante,  due  aux  esquilles,  a  la  luxation  des  car¬ 
tilages,  aux  dechirures  des  cordes,  a  Thematome  intra-laryngcL 

Les  complications  inflammatoires  secondaires  sont  frequentes 
(cedeme,  suppuration  avec  ou  sa'ns  necrose  des  cartilages).  La 
mort  survient  aussi  frequemment  par  complications  pulmo- 
naires. 

Enfin,  les  retrecissements  cicatriciels  tardifs  sont  a  redouter. 
Les  statistiques  de  Henocque,  de  Fisher,  de  Gliick,  de  Bessierres, 
sont  particulierement  probantes. 

II  en  resulte  done  que  par  leurs  complications  immediates  ou 
tardives,  les  fractures  du  larynx  entrainent  souvent  la  mort. 
C’esl  ainsi  que  dans  son  travail  Mitry  donne  pour  quarante  et 
une  observations  :  huit  guerisons  sans  intervention,  dix  gueri- 
sons  par  tracheotomie  et  vingt-trois  morts  (60  “/o)  dues  habi- 
tuellement  k  I’oedeme  seplique  intra-larynge  survenu  au  bout  de 
quelques  jours. 

A  moins  d’urgence  absolue,  la  tracheotomie  d’emblee  n’est 
pas  a  conseiller ;  elle  a  cependant  ete  preconisee  par  Muller, 
Carry,  Koch,  Platt.  Pour  la  majority  des  auteurs  cette  interven¬ 
tion  doit  etre  reservee  aux  cas  d’asphyxie  grave  ou  d’hemorra- 
gie  interne  abondante.  En  cas  d’hemorragie,  il  faut  faire  apres 
tracheotomie  un  tamponnement  sus-canulaire  serre,  ou  au  besoin 
la  laryngofissure. 

La  tracheotomie  s'impose  6videmment  tres  lardivement  pour 
les  stenoses  cicatricielles  graves  ;  mais  il  est  indique  de  recourir' 
ulterieurement,  soit  a  la  dilatation  interne,  soit  plutot  a  une 
intervention  sanglante  externe. 

Le  tubage  est  generalement  contre-indique  dans  les  plaies 
larges,  mais  il  peut  parfois  etre  utilise  avec  une  plaie  petite  se 
compliquant  d’oedeme  non  suppure. 

En  raison  du  pronostic  tres  grave  des  fractures  du  larynx, 
quelques  auteurs  ont  conseille  la  tracheotomie  immediate,  sans 
attendee  les  troubles  asphyxiques  (Mussa,  Otto,  Clarac,  Gal- 
dos,  Ziegel,  Lipps,  Mitry,  Schields).  Panas  a  meme  preconise 
la  thyrotomie  preventive. 

Cette  conduite  n’est  plus  actuellement  justiliee.  Il  faut  prati- 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


105 


quer  I’intervention  (tubage  ou  tracheotomie)  lorsqu’apparaissenl 
les  premiers  sympt6mes  serieux  de  gene  respiratoire.  Des  exa- 
mens  laryngoscopiques  r6petes  sont  evidemment  de  toule 
importance  pour  prevoir  ou  prevenir  si  possible  les  accidents 
dyspneiques. 

L’intubation,  lorsqu’elle  est  possible  a  les  preferences  de 
beaucoop  d’auteurs  (Scheier,  Stimson,  Simpson,  LelTerts,  Egidi, 
Ferroud,  Bokay,  Knight). 

L’un  de  nous  I’a  conseillee  dans  sa  these.  Le  tubage  joue  dans 
quelques  cas  un  role  tres  utile.  Tout  d’abord,  il  combat  la  dys- 
pnee,  mais  en  plus  il  facilite  la  resorption  de  I’a'deme  et  des 
hematomes  larynges;  il  sert  d’attelle  interne  favorisant  la  conso¬ 
lidation  en  bonne  position  ;  enfin  il  previent  les  cicatrices  steno- 
santes  tardives. 

Malheureusemenl,  le  tubage  est  souvent  fort  difficile  ;  quel- 
quefois  meme  impossible.  C’est  alors  que  la  tracheotomie  s’im- 
pose.  Il  est  indique  cependant  de  ne  pas  laisser  longtemps  la 
canule  a  demeure  ;  il  faut  I’enlever  le  plus  tot  possible  et  sou¬ 
vent  il  est  bon  de  faire  preventivement  de  la  dilatation  interne 
(intubation  ou  dilatation  caoutchoutee). 

Les  stenoses  cicatricielles  tardives,  d’un  pronostic  generale- 
ment  tres  grave,  necessitent,  apres  dchec  de  la  dilatation  interne 
soitla  laryngofissure,  soit  plut6t  la  laryngostomie  qui  s’impose 
souvent  en  derniere  ressource.  L'un  de  nous  avec  le  prof.  Del- 
saux,  a  laryngostomise  un  adulte  porteur  d’une  slenose  cica- 
tricielle  consecutive  a  un  coup  de  couteau.  Une  laryngofissure 
faite  ant^rieuremenl  n’avait  donne  aucun  resultat.  Les  prof. 
Sieur  et  Rouvillois,  du  Val-de-Grace,  ont  egalement  laryngosto- 
mis6  avec  succes  un  adulte  porteur  d’une  stenose  grave  conse¬ 
cutive  a  une  fracture  du  larynx. 

2"  Lesions  infi.ammatoires. —  Nous  avons  a  etudier  successive- 
ment  : 

1.  Les  laryngiles  aigues  suffocanles  de  V enfant  et  de  V adulte. 
—  Nous  y  comprenons  les  laryngites  des  maladies  infectieuses, 
dipht^riques  ou  non.  La  diphterie  tient  evidemment  une  grosse 
place  dans  ce  chapitre,  mais  c'est  une  affection  qui  interesse 
plutot  le  pediatre  que  le  laryngologiste  ;  de  plus,  les  indica¬ 
tions  du  tubage  et  de  la  tracheotomie  ont  ete  tres  bien  precisees 
(lepuis  longtemps.  Nous  ne  ferons  done  que  signaler  cette  indi¬ 
cation. 

IL  Les  oedemes,  les pdrichondrites  el  les  abces  du  larynx. 

III.  Les  laryngites  chroniques  (la  syphilis  et  la  tuberculose 
etant  61imin6es). 
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IV.  La.  syphilis  dn  larynx. 

V.  La  luberculose  du  larynx. 

VI.  Les  stenoses  congenilales  et  cicatricielles. 

I.  —  Lahyngites  suffocantes  de  l’enfant  et  de  l’adulte. 

Nous  divisons  ce  chapitre  en  quatre  groupes  : 

A.  —  Les  laryngites  inflammatoires  suffocantes  simpids  (faux 
croup  et  laryngite  sous-glottique)  ; 

B.  —  Les  laryngites  suffocantes  a  fausses  membranes,  diphte- 
riques  ou  non  diphteriques; 

C.  —  Les  laryngites  graves  des  fievres  eruptives  :  varicelle, 
variole,  rougeole,  fievre  lyphoi'de ; 

D.  —  Les  laryngites  suffocantes  de  causes  diverses  :  herpes, 
goutte,  rhumatismes  et  surtout  grippe 

A.  —  Laryngites  suffocantes  inflammatoires  simples  [faux 
croup  el  laryngite  sous-glottique).  —  A  quelque  degre  qu’elles 
appartiennent,  qu’il  s’agisse  de  laryngites  striduleuses  b6nignes, 
ou  d’une  forme  inllammatoire  plus  severe,  comme  la  laryngite 
sous-glottique,  elles  sont  surtout  I’apanage  de  I’enfant  et  tout 
particulierenient  du  tout  petit.  L’etroitesse  du  larynx,  la  resis¬ 
tance  moindre  de  la  muqueuse  qui  lend  a  s’infiltrer  dans  la 
region  cricoi'dienne,  I’intensit^  des  reflexes  h  points  de  depart 
sous-glottiques,  qui  ajoutent  un  Element  spasmodique  intense 
a  la  gene  mecanique,  expliquent  la  frequence  et  la  gravile  de 
ces  accidents  inflammatoires.  A  noter  d’ailleurs  que  souvent  ces 
petits  malades  sont  des  amygdaliens  el  surtout  des  adenoi'diens. 

Les  laryngites  simples  donnent  quelquefois,  mais  trfes  rarc- 
ment  d’ailleurs,  des  troubles  dyspneiques  graves.  Nous  ne  parlons 
pas  ici,  bien  entendu,  des  oedemes  infectieux  qui  constituent  un 
cadre  a  part.  On  observe  des  cordes  rouges  tum61i6es  en  adduc¬ 
tion,  de  la  rougeur  diffuse  du  larynx  et  parfois  aussi  des  croiltes 
gloltiques  s6ches  et  sus-glottiques  qui  provoquent  du  spasme 
Plusieurs  fois,  nous  avons  vu  pareils  fails,  soil  chez  I’adulle,  soil 
chezl’adolescent.  Habiluellement,  le  traitement  medical,  surtout 
les  pulverisations  et  I'atmosphere  humide  en  ont  raison  en  humi- 
difiant  les  crodles  et  en  facilitant  ainsi  leur  expulsion.  Quelques 
auteurs  ont  eu  cependant  a  intervenir  chez  I’adulte.  Signalons 
notamment  Navralil  (un  cas  tracheotomis6  avec  succes),  Ghiari 
(un  cas  tub6  puis  tracheotomise ;  gu6rison).  Rappelons  aussi 
avec  Massei,  la  laryngite  sous-glottique  suffocante  aigue  de 
I’adulte ;  souvent,  il  s’agil  de  syphilis,  mais  parfois  ce  sont  des 
lesions  inflammatoires  simples.  Mass6i,  en  1891,  cit6  par  Bonain, 
en  a  gueri  un  cas  par  I’intubation  et  Chiari  un,  en  1894. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


107 


D’une  facon  g6n6rale,  ces  crises  de  suffocation  ont  un  carac- 
tere  assez brusque,  surtout  chez  I’enfant;  intermittente  au  debut, 
la  dyspnee  s’accroit  et  devient  petit  i  petit  permanente. 

En  raison  du  caractere  passager  de  la  crise,  de  la  guerison 
relativement  facile  et  rapide,  il  convient  de  ne  pas  intervenir  d’une 
fapon  precoce  surtout  chez  le  tout  petit  enfant.  On  connait,  en 
effet,  la  .gravite  du  tubage  et  dela  tracheotomie  en  pared  cas.  l-o 
tubage  chez  le  tout  jeune  enfant  donne  un  faible  pourcentage 
de  guerisons,  a  cause  de  la  difficulte  plus  grande  de  I’intubation, 
des  complications  broncho-pulmonaires  et  des  ulcerations  de 
decubitus,  plus  frequentes  les  deux  premieres  annees.  La  tra- 
ch^otomie,  elle  aussi,  a  une  gravite  encore  plus  grande.  Au  des- 
sous  d’un  an  (Uanke),  elle  donne  une  mortalite  de  95  “/o-  Entre 
un  ou  deux  ans,  une  mortalite  de  75  “/o- 

Maintes  fois  chez  I’adulte,  au  cours  du  tubage  ou  de  la  tra¬ 
cheotomie,  I’un  de  nous  avait  utilise  avec  succes  les  piqures  de 
morphine  conime  antispasmodique. 

A  la  suite  de  I’apparition,  touterecente  d’ailleurs,  dutraitement 
des  stenoses  aigues  diphteriques  laryngees  graves  chez  le  tout 
jeune  enfant,  par  des  injection  de  morphine  (Lesage  et  Cleret, 
Triboulet  et  Boye,  Ausset),  nous  avons  essaye  la  methode,  qui 
nous  a  donne  de  bons  resultats  (Sargnon,  Barlatier  et  Masticr, 
Province  medicate,  3  octobre  1908). Dans  un  cas,  chezun  enfant 
de  quatorze  mois  attaint  de  laryngite  sous-glottique  avec  stenosc 
permanente,  une  injection  de  1/3  de  cent,  cubed’une  solution  de 
morphine  a  1  ®/o  a  gu6ri  notre  malade.  Dans  un  deuxieme  cas, 
chez  une  femme  hgee,  atleinte  d’oedeme  aigu  du  larynx,  avec 
asthme,  bronchite  et  albuminurie,  la  saignee  et  1/2  centim.  cube 
de  morphine  ont  suffi. 

L’un  de  nous  avec  le  D''  Rome,  chez  une  lillette  de  quatorze 
ans,  tubee  onze  ans  auparavant,  et  ayant  eu  a  diverses  reprises, 
de  la  stenose  inflammatoire  grave,  a  utilise  ce  traitement  h  I’oc- 
casion  d’accidents  dyspneiques  provoques  par  une  laryngite 
aigue,  avec  croutes  seches  et  st6nose.cicatricielle  sous-glottique. 
1  centigr.  de  morphine  a  eu  raison  des  accidents  [Province  medi¬ 
cate,  novembre  1908)  '. 

Nous  conseillons,  avec  Lesage  et  Claret,  dans  des  cas  sem- 
blables  d’utiliser  d’abord  la  morphine  par  1/4  ou  1/3  de  centigr. 
dans  la  premiere  annee  ;  1/2  la  deuxieme ;  2/3  la  troisieme  ; 
1  centigr.  au-dessus  de  cetSge. 

1.  Tout  rficemment  chez  un  petit  atteint  d’oed^me  grave  larynge  et 
retro-laryngd  au  cours  d’une  dilatation  caoutchoutie  pour  stdnose  cicatri- 
cielle  de  I'ocsophage,  la  morphine  a  retard^  de  plusieurs  jours  la  tracheo¬ 
tomie,  rendue  nicessaire  par  une  complication  trachio-bronchique. 
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Rappelons  aussi  la  these  loule  r6cente  de  Lemarignier  (Paris, 
1908),  sur  I’emploi  de  la  morphine  en  therapeutique  infantile, 
these  inspiree  par  Lesage  et  Cleret. 

Si  la  dyspnee  ne  cede  pas  4  la  morphine,  I’intervention  s’im- 
pose.  Faut-il  tuber?  Cette  conduiteest  conseillee  par  la  pluparl 
des  auteurs  (Ingals,  Strong,  Casselberry,  Kerley,  Guyer,  Casta¬ 
neda,  Barbara,  d’ Astros,  Hepp,  Pelletier,  leprof.  Bokay,  Variot, 
le  prof.  Marfan,  Escat,  Ferroud,  Babot,  Bonain,  Massei',  Egidi, 
Moricheau-Beauchaut).  La  dilatation  forcee  de  Constantin  Paul 
n’est  plus  utilisde.  Le  tubage  que  nous  conseillons  et  pratiquons 
dans  ce  cas,  presente  quelques  difficultes,  surtout  chez  le  tout 
petit. 

La  dyspnee  est  tres  spasmodique ;  le  spasme  est  parfois  tel, 
que  I’introduction  du  tube  est  impossible.  L’un  de  nous,  avec 
Chabalier  et  Lacour,  eut  a  observer  un  cas  relate  dans  notre 
travail  sur  les  r^trecissements  du  larynx,  p.  220  ;  «  Laryngitc 
striduleuse  grave;  insucces  du  tubage  a  cause  du  spasme 
des  cordes;  tracheotomie  ;  port  permanent  de  la  canule  ;  nouvel 
insucces  du  tubage  dilataleur  par  spasme  persistant  des  cordes; 
dilatation  caoutchout^e  interne  par  la  plaie  trach^ale;  canules 
ddcroissantes  fermees  ;  gu6rison.  » 

Tres  peu  d’auteurs  conseillent  la  tracheotomie  d’emblee. 
Pourtant  Trumpp,  Baginski,  etc.,  cites  par  Moltchanow,  crai- 
gnant  les  accidents  graves  du  tubage,  rejettent  cette  methode  et 
preconisent  la  tracheotomie  primitive. 

Par  centre,  la  tracheotomie  s’impose  evidemment  par  suite  de 
I’impossibilite  de  tuber  ou  par  suite  d’auto-extubations.  II  vaut 
mieux  faire  la  tracheotomie  secondaire,  avec  ou  sans  dilatation 
ulterieure,  si  I’enfant  reste  canulard,  que  de  risquerdu  decubitus 
grave,  ou  meme  la  mort  brusque  en  continuant  I’intubation. 
Quelques,  auteurs,  Bonain,  Ritter,  Bokay,  etc.,  preconisent 
cependant  le  tubage  prolonge.  Mais  il  n’est  possible  qu’avec  unc 
surveillance  medicale  continuelle,  qui  ne  met  pas  forcement  a 
I’abri  des  accidents.  En  cas  contraire,  on  risque  une  asphyxie 
mortelle  apres  un  detubage  (cas  de  Citelli,  de  Bonnamour). 

En  cas  d’auto-extubation,  plutot  que  de  faire  des  tubages  r6pe- 
tes  qui  provoquent  du  decubitus,  nous  conseillons  et  pratiquons 
la  tracheotomie  secondaire  assez  precoce. 

D’une  fa?on  generate,  les  r^sultats  du  tubage  et  de  la  trach^o- 
lomie  dans  des  cas  semblables  sont  satisfaisants,  sauf  cependant 
chez  les  tout  jeunes  enfants,  qui  deviennent  assez  facilemenl 
des  tubards  et  des  canulards,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  emporles 
par  la  broncho-pneumonie.  Ajoutons  avec  Morichau-Beauchaut 
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{ArcA.  med.  chir.  de  province,  15  avril  1909)  que  par  le  tubage, 
methocle  cependant  moins  grave  que  la  tracheotomie,  la  morta- 
lite  dans  les  laryngites  aigues  sous-glottiques  est  de  35,7  “/o, 
landis  qu’avec  la  diphterie  elle  est  de  23,8 

B.  —  Laryngites  snffocantes  a,  fausses  membranes  diphteriques 
eu  non  diphteriques.  —  Nous  ne  ferons  que  signaler  la  diph¬ 
terie  laryngee,  dont  les  indications  op6ratoires  sont  bien  con- 
nues  et  bien  precisees  dans  les  ouvrages  classiques. 

De  plus,  comme  nous  I’avons  dit  au  debut,  les  stenoses  diphte¬ 
riques  sont  plus  sp6cialement  traitees  par  le  pediatre  que  par 
le  laryngologiste.  Nous  rappellerons  toutefois  que  les  diphteries 
secondaires  aux  fievres  eruptives,  rougeole  par  exemple,  sont 
manifestement  plus  graves  que  les  diphteries  primitives. 

I>es  stenoses  non  diphteriques  pseudo-membraneuses  sont 
pares  et  ont  ete  tres  discutees.  Elies  existent  pourtant  et  nous 
rappellerons  les  observations  rapportees  par  Escat  en  1899,  et 
les  recherches  qu'ont  faites  recemment  5  Lyon  le  prof.  Collet, 
et  son  eleve  le  D'"  Jacod  (these  de  Lyon,  1907).  Ce  dernier 
montre  bien  qu'il  fautdes  examens  bacteriologiques  repetes  avant 
defaireun  diagnostic  et  retient,  parmi  les  observations  noncon- 
lestees,  six  bien  nettes  d'Escat,  Martin,  Seuvre,Dufour,  Glover, 
tl  rapporte  lui-meme  neuf  observations  personnelles,  qu'il  a 
recueillies  dans  le  service  du  prof.  Collet.  Sur  ces  neuf  cas,  il  y 
eut  deux  gu6risons,  une  mort  par  septicemie,  quatre  morts  par 
broncho-pneumonie,  deux  malades  restes  canulards,  dont  un 
mort  par  broncho-pneumonie.  11  est  interessant  de  constater 
que  les  lesions  pulmonaires  sont  dans  ces  cas  plus  frequentes  et 
plus  graves  que  dans  la  diphterie  laryngee. 

La  th^rapeutique  chirurgicale  des  stenoses  pseudo-membra¬ 
neuses  est  simple.  Quand  I’afTection  n’a  pas  cede  au  serum,  qu’il 
Caut  faire  non  seulement  dans  les  cas  tres  nets,  mals  aussi  dans 
les  cas  douteux,  et  meme  dans  les  formes  non  diphteriques, 
on  pent,  sauf  cas  d’extreme  urgence,  retarder  I’intervention  et 
quelquefois  I’eviter  par  des  injections  de  morphine  dont  il  a  ete 
question  plus  haut.  Cependant,  Triboulet  et  Boye  disent  avec 
raison  que  la  piqure  de  morphine  est  plus  a  surveiller  dans  ces 
cas  que  dans  le  spasme  simple,  a  cause  de  la  possibilile  de 
I’obstruction  laryngo-trach^ale,  les  reflexes  laryngo-trachdaux 
etant  tres  diminues  par  la  morphine. 

Si  I'intervention  s’impose,  la  presque  totalite  des  auteurs 
s’accordent  a  conseiller  I’intubation,  surtout  chez  I’enfanl, 
uieme  au-dessous  de  la  dixieme  annee.  Quelques-uns  cependant 
preconisent  alors  la  tracheotomie  d’embl6e  par  crainted’accidents 
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de  decubitus.  Chez  I’adulle  la  stenose  diphterique  est  rare.  L’un 
de  nous  en  a  pourtant  observe  un  cas  chez  une  femme  enceinte 
de  sept  mois  :  serotherapie,  intubation,  accouchement  au  bout 
de  vingt-quatre  heures.  Gomme  la  malade  etait  a  la  campagne, 
nous  ne  la  vimes  pas  k  ce  moment ;  la  dyspnee  reapparut  mal- 
gre  la  presence  du  tube,  detubage  difficile,  tracheotomie,  mort. 
Actuellement,  dans  un  cas  semblable,  en  raison  de  I’eloignement 
du  malade,  nous  prefererions  la  tracheotomie  d'emblee,  ou  pre- 
cedee  de  I'intubation  momentan^e  de  Bokay. 

Le  tubage  cependant  n’est  pas  toujours  efficace  par  suite  du 
refoulement  des  membranes  et  de  I’obstruction  secondaire  du 
tube.  Le  decubitus  grave,  s’observe  tout  particulierement  dans 
les  formes  necrotiques,  gangreneuses,  ou  bien  apres  des  detu- 
bages  r6pet6s.  II  est  au  moins  aussi  frequent  et  aussi  grave  dans 
les  stenoses  non  dipht6riques  que  dans  les  formes  diphtenques. 

C’est  ainsi  que  la  statistique  de  noslaryngostomises  comprend 
ii  peine  une  moitie  des  malades  canulards  apres  la  diphterie. 
G’est  un  chiffre  peu  eleve,  proportionnellement  k  la  frequence 
de  cette  affection. 

La  tracheotomie  d’emblee  est  done  exceptionnelle.  Presque 
toujours  elle  est  secondaire  a  une  intubation  essayee  sans 
succes  (spasme)  et  surtout  a  une  intubation  mal  supportde 
(obstruction,  detubages  spontanes).  Naturellement  si  les  fausses 
membranes  s’etendent  a  la  trachee  et  aux  bronches,  le  tubage 
n’amene  aucune  amelioration  et  la  tracheotomie  doit  lui  etre 
prefer6e.  Les  methodes  nouvelles  d’endoscopie  directe  per- 
mettront  sans  doute  d’ameliorer  un  peu  le  sombre  pronostic  des 
formes  trach6ales  dans  une  certaine  mesure;  la  tracheoscopie 
inferieure  pent  faciliter  I’ablation  des  membranes  faisant  de  la 
stenose  sous-canulaire. 

G.  —  Laryngites  graves  des  fievres  eruplives  :  varicelle, 
variole,  rougeole,  fiev're  typhoide.  —  Elies  sont  exceptionnelles. 
dans  la  scarlaline ;  des  complications  laryngees  ced6mateuses 
ont  pourtant  ete  signal^es.  De  meme,  on  a  rapporte  des  cas  de 
localisations  laryngees  ulcereuses  avec  chondrite,  justiciables  de 
la  tracheotomie. 

Les  formes  malignes  de  la  varicelle  ont  donne  lieu  parfois  a 
des  stenoses  graves.  Signalons  les  travaux  de  Lori,  de  Marfan, 
de  Halle,  de  Boucheron,  de  Roger  et  Bayeux,  la  these  de  Harlez 
(Paris,  1897).  La  localisation  habituellement  sous-gloltique  se 
voit  surtout  dans  les  varicelles  hemorragiques  et  le  pronostic  est 
tres  grave  par  la  frequence  des  broncho-pneumonies.  Le  tubage 
est  I'intervention  de  choix  et  lorsqu’il  est  impossible  c  est  k  la 
tracheotomie  qu’on  a  recours. 
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Les  stenoses  laryngo-tracheales  de  la  vkriole  sont  exception-  ■ 
nelles.  Nous  en  connaissons  quelques  cas  d’ailleurs  assez  pares 
(these  de  Cellard,  cas  deDor  etLevrat).  Dans  uncas  de  Massei, 
I’enfant  fut  tube  mais  mourut  brusquem'ent  apres  une  extubation 
spontanee.  Le  tubage  est  habituellement  pratique,  plus  rare- 
ment  la  tracheotomie.  Cette  derniere  est  indiquee  cependant 
dans  les  formes  graves  avec  chondrite. 

La  rongeole  donne  les  complications  laryngo-tracheales  ste- 
nosantes  les  plus  frequentes.  II  s’agit  de  laryngites  diphteriques 
et  plus  souvent  encore  non  diphteritiques.  Dans  les  deux 
cas  le  pronostic  est  fort  grave.  La  muqueuse  a  des  tendances  a 
s’ulcerer  et  ces  ulcerations  favorisent  les  complications  broncho- 
pulmonaires  et  augmentent  lesrisques  du  decubitus.  A  cause  du 
decubitus  trop frequent,  certains  auteurs  ont  pr^conise  la  tracheo¬ 
tomie.  Citons  notamment  Barbier,  Bouchard,  Templado, 
Audeoud  et  Jaccoud,  Mendelsohn,  Josias  et  Netter  (sur  quinze 
cas  100  »/o  de  morts  par  I’intubation  et  50  “/o  par  la  tracheoto¬ 
mie),  Coignet,  Retournard  (these  de  Paris,  1897). 

Le  tubage  par  centre  est  conseille  et  pratique  par  Percy, 
Jakins,  Ball,  O’Dwyer,  Escat,  Sevestre  et  Bonnus,  Variot, 
Jacques,  Richardiere  et  Balthazar,  Ausset,  Marfan,  Massei, 
Perez-Avendano,  Comba,  File-Bonnazola,  Melzi,  Longo, 
Damieno,  Bokay.  Dans  son  ouvrage  sur  I’intubation  et  la  tra¬ 
cheotomie,  Egidi  declare  n’avoir  pas  eu  a  faire  en  pared  cas  de 
tracheotomie  secondaire.  Avec  Rabot,  nous  sommes  partisans 
de  I’intubation  dans  les  laryngites  rubeoliques,  mais  de  courte 
duree,  avec  tracheotomie  secondaire  precoce  en  cas  de  compli¬ 
cations.  Cette  precaution  s’impose  pour  eviter  le  decubitus 
rendu  facile  par  la  vulnerabilite  de  la  muqueuse.  Plusieurs  de 
nos  laryngostomis^s  etaient  des  tubards  canulards  consecutive- 
ment  a  une  laryrigite  rubeolique. 

Nous  estimons  que  le  tubage  rend  de  grands  services  et 
donne  des  succes. 

La  statistlque  de  Bokay,  rapportee  dans  son  recent  ouvrage  sur 
1  intubation  comprend  ;  34  intubations.  11  guer.  23  morts. 

Comba  rapporte  en  1903,  41  observations  parmi  lesquelles  : 

20  intubations  primitives .  12  guer.  8  morts- 

Stracheot.  second,  a  I’intub .  1  4 

16  tracheotomies  primitives .  7  —  9  — 

Les  stenoses  laryngees  au  cours  de  la  fievre  lyphotde  sont 
une  complication  heureusement  rare,  mais  d  une  gravite  excep- 
tionnelle,  tant  par  la  mortality  immediate,  que  par  les  complica. 
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lions  tardives  el  surtout  le  port  permanent  de  la  canule.  Les 
malades  gueris  ont  en  effet  bien  des  chances  de  resterdes  canu- 
lards. 

La  fievre  lyphoide  donne  du  c6te  du  larynx  de  la  perichon- 
drite,  des  abces  anlerieurs  et  posterieurs,  des  sequestres.  Les 
lesions  predominent  an  niveau  del’anneau  cricoi'dien.  Chez  deux 
de  nos  canulards  nous  avons  eu  I’occasion  d’observer  par  la 
laryngostomie  une  stenose  chondrale  cricoidienne  tres  serree.  La 
muqueuse  etait  chroniquement  enflammee,  sans  cicatrice  endo- 
muqueuse.  L'eperon  sus-canulaire  etait  tres  marque,  les  cordes 
epaissies  ;  parfois  les  cartilages  sont  ossifies,  ce  qui  rend  la  dila¬ 
tation  interne  impossible. 

En  raison  de  la  gravite  des  cas  et  de  la  frequence  des  formes 
n^rotiques,  la  tracheotomie  s’impose  presque  toujours.  Nous 
connaissons  pourtant  deux  cas  ou  I’intubation  a  etefaite.  Cassel¬ 
berry  en  a  public  un.  11  s’agissait  d’un  adulte  ;  le  malade  a 
garde  un  tube  une  semaine,  detubage  spontane,  guerison. 
Honain  nous  a  signale  une  observation  inedile  que  nous  avons 
mentionnee  dans  notre  ouvrage  fait  en  collaboration  avec  le  D'' 
Rabot.  Fillette  de  six  ans  et  demi,  convalescente  d'une  fievre 
typhoide  douteuse  (sero-diagnostic  negatif),  angine  et  laryngite 
grave.  Fausses  membranes  sur  les  amygdales ;  traitement  par  le 
tubage  prolonge  ;  dix-neuf  intubations  pendant  une  periode  de 
cent  quinze  jours  ;  mort  par  gangrene  pulmonaire.  Le  tubage 
avait  ameliore  la  respiration. 

Personnellement,  nous  accepterionsl’intubation  dansla  forme 
(cdemateuse  non  suppuree,  la  moins  grave,  mais  il  est  incontes- 
lablement  fort  difficile  de  faire  cliniquement  un  pareil  diag¬ 
nostic. 

L'abstention  conseillee  autrefois  par  Bayle  et  par  Valleix, 
doit  etre  acluellement  rejetee,  car  abandonne  a  lui-meme  le 
laryngo-typhus  donne  100  “/„  de  mortalite  (Tissier). 

La  tracheotomie  est  indiquee  meme  dans  les  cas  desespdres. 
Elle  a  ete  pratiquee  et  conseillee  par  de  nombreux  auteurs 
(Lallier,  Lestier,  Charcot  et  Dechambre,  Obedenar).  Luning 
dans  un  travail  remarquable  donne  sur  cent  quarante-sept 
malades  operes  environ  50  %  de  succes,  mais  parmi  les  gueri- 
si>ns  un  nombre  tres  61evede  canulards.  Onze  malades  seulement 
purent  etre  decanulds.  Loeckar,  Navratil,  Boulay,  Schilfers,  et 
beaucoup  d’autres  ont  pratique  la  tracheotomie. 

Cette  intervention  est  particulierement  difficile  par  suite  de 
I'existence  de  foyers  purulents  pre-laryng6s  (Hextor,  Schroeiter) 
qui  rendent  tres  compliqu^e  la  recherche  du  larynx.  La  section 
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clu  cricoide  est  conseillee  par  Luning  pour  ouvrir  plus  facile- 
raent  les  foyers  puruleiits  et  extraire  les  sequestres  anterieurs. 
A  cause  de  la  frequence  des  lesions  cricoidiennes,  les  classiques 
et  notamment  Moure,  conseillent  au  contraire  la  tracheotomie 
tres  basse,  toujours  en  tissu  sain. 

La  morlalite  est  considerable  (pres  de  50  “/o).  La  plupart  des 
malades  qui  guerissent  demeurent  des  canulards  dont  le  traite- 
ment  ulterieur  necessite  soil  la  dilatation  interne  (Boulay, 
Bonain,  Schiffers),  soit  la  laryngofissure,  qui  a  ^te  pratiqu6e 
notamment  parLuning,  Hjort,  Rackowitch,  Sockolowisk,  Spicer, 
Dundas-Grant,  von  Mangoldt,  etc.  Rundstron  signale  quatorze 
stenoses  post-typhiques  laryngofissurees.  Les  sections  internes 
suivies  de  dilatation  ont  ete  maintes  fois  pratiquees  (Dundas- 
Grant,  Navratil,  etc.)souvent  sanssucces,  caril  fallut  ulterieure- 
ment  recourir  a  la  laryngofissure.  La  laryngectomie  totale  est 
exceptionnellement  employee.  Signalons  cependant  le  cas  de 
Lceckardt  :  adulte,  canulard  apres  laryngo- typhus,  insucces  de 
la  dilatation  interne,  guerison  par  une  hemi-laryngectomie. 

Presque  toutes  ces  observations  figurent  en  tableaux  dans 
notre  recent  ouvrage  ;  le  cadre  forcement  restraint  de  ce  rap 
port  ne  nous  permet  pas  d’insister  davantage. 

A  notre  avis,  les  canulards  par  laryngo-typhus  sont  justi- 
liables  de  la  laryngostomie  bien  qu'ils  ne  soient  pas  des  cicatri- 
ciels  endo-muqueux.  Leur  larynx  est  permeable,  mais  se  laisse 
difficilement  dilater  par  suite  de  la  chondrite,  du  resserrement 
cricoi'dien  et  parfois  de  I’ossification  inflammatoire  des  carti¬ 
lages.  Nousavons  nous-memes  laryngostomise  deux  malades.  Le 
premier  a  ete  laryngostomise  d’emblee  par  I’un  de  nous  avec 
Sieur  et  Rouvillois.  11  a  gueri  en  quatre  mojs.  Pour  le  second, 
qui  nous  paraissait  assez  largement  permeable,  nous  avons 
essaye  la  dilatation  caoutchoutee  interne  qui  a  donne  un  resul- 
tat  assez  bon,  maisn’a  pas  per-mis  le  decanulement.  Nous  avons 
fait  ensuite  la  laryngostomie  avec  le  D''  Lahaussois.  11  vient 
d’etre  presents  a  la  Societe  des  Sciences  Medicales  de  Lyon  du 
16  decembre  1908.  Au  moment  de  I’operation,  nous  avons  trouve 
le  cartilage  thyroide  tres  ossilie,  le  cricoide  assez  retreci  et  la 
niuqueuse  mdematiee,  restee  un  peu  polypeuse  a  la  suite  de  la 
dilatation  caoutchoutee  interne  ;  une  recidive  polypoide  se  pro- 
duisit  et  necessita  une  nouvelle  thyrostomie  faite  a  Marseille 
par  Fournier. 

Notre  conviction  est  faite  en  pareilcas:  no.uslaresumonsainsi; 
chez  le  canulard  pour  laryngo-typhus  pas  de  dilatation  interne, 
laryngostomie  d’emblee. 

Arch,  de  Lurynqol.,  T.  XXIX,  N°  1,  1910.  8 
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D_ _ Laryngiles  aigues  suffocantes  de  causes  diverses. 

Dans  ce  groupe  un  pen  disparate  et  d’ailleurs  de  pen  d’lmpor- 
tancenousrangeons,  fauled’une  meilleure  classification,  quelques 
cas  rares  ou  le  chirurgien  a  du  intervenir  pour  stenoselaryngee. 
Lehmann  dut  faire  une  tracheotomie  pour  stenose  laryngee  au 
cours  d’un  acces  de  goutte.  Simpson  dans  un  cas  semblable  fit 
I’intubation  et  dans  une  autre  circonstance  analogue  Casselberry 
eut  une  mort  par  I’expeclation.  Le  rhumatisme,  comme  I’a  mon- 
tre  Escat,  provoque  parfois  de  Tarthrite  avec  oedeme  et  immobi¬ 
lisation  unilaterale  g6neralement  sans  troubles  respiratoires 
graves  ;  mais  la  bilateralite  des  lesions  oblige  quelquefois  a 
intervenir.  De  pareils  cas  sont  d'ailleurs  exceptionnels. 

L’herpes  donne  rarement  des  complications  laryngees  graves. 
Brindel  en  a  rapporte  cependant  des  exemples.  11  en  est  de 
meme  de  la  grippe.  L’un  de  nous  dans  sa  these  en  a  signale 
quelques  cas  (De  Lostalot,  Chobaut).  Un  cas  semblable  non 
tracheotomise,  ayant  entraine  la  mort,  est  rapporte  par  Thau- 
lier.  Ce  sont  en  quelque  sorte  des  cas  interm6diaires  entre  la 
stenose  par  inllammation  et  la  stenose  par  oedeme,  si  bien  que 
beaucoup  d’observations  sont  mentionn^es  sous  cette  derniere 
denomination. 

jl_  _  CEdkmes.  Perichondrites  et  abces  du  larynx. 

Ce  sont  des  causes  tres  importantes  de  stenoses  graves  laryngo- 
tracheales.  Elies  peuvent  etre  etudiees  dans  un  meme  chapitre 
car  dans  les  abces  et  perichondrites  I’oedeme  est  generalement 

le  symptome  predominant. 

11  faut,  au  point  de  vue  de  leur  etiologie,  distinguer  des  mddmes 
primitifs  a  frigore,  des  oedemes  secondaires,  souvent  d’origine 
grippale,  quelquefois  cons6cutifs  &  des  brulures  du  larynx  et  du 
pharynx,  ou  symptomatiques  de  syphilis,  d’iodisme,  d  albumi- 
nurie  ou  encore  dune  cause  nerveuse  comme  I'cedeme  angio- 
neurotique.  Enfin,  parmi  les  oedemes  infectieux  nous  citerons 
I’erysipele  du  larynx.  Mentionnons  encore  des  oedemes  leuce- 
miques  et  pseudo-leucemiques. 

Nous  classons  ces  lesions  multiples  de  la  fapon  suivante  : 

1»  CEdemes  infectieux  suppures,  diffus  et  collectes,  chondrites 
et  perichondrites  suppurees ; 

2"  (Edemes  aigus  non  suppures,  y  compris  la  forme  erysi- 
pelateuses  (Massei)  et  I’cedeme  infectieux  benin  (Garel  et  Barjon) ; 

3“  (Edeme  aigu  angio-neurotique  (Strubbing) ; 

OEdemes  de  causes  diverses  :  albuminuric,  iodisme,  leuce- 
mie,  pseudo-leucemie. 
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Ces  divisions  sont  necessaires  pour  mieux  etudier  le  traite- 
ment  different  suivant  chaque  cas,  soil  comme  moment  de  I’in- 
tervention,  soil  comme  choix  du  proc6de.  De  fapon  generale  les 
types  benins  beneficient  de  I’expectation  simple,  les  types  graves 
au  contraire  necessitent  une  intervention  rapide. 

1°  QEdemes  infectieux  suppiires,diffus  on  collecles,  chondrites 
el  perichondriles  suppurees.  —  Les  phenomenes  asphyxiqiies 
surviennent  tres  vite  et  le  pronostic  est  generalemenl  grave. 
Quand  Tincision  de  I’abces  par  voie  interne,  au  couteau,  a  I’anse 
ou  a  I’emporte-piece  (Moure;  ou  par  voie  externe  est  impossible, 
ou  n’a  pas  donne  de  resultat,  I’intervention  s’impose  d’urgence. 

Pour  les  abces  collectes  ou  diffus  la  plupart  des  auteurs  con- 
seillent  la  tracheotomie  (Jaccoud  et  Chauffard,  Goix,  Florand, 
Garel,  Urunuela,  Barjon,  Marevery,  Lubet-Barbon,  Dionisio, 
Perinau,  Chiari.  II  en  est  de  meme  pour  les  chondrites  et  peri¬ 
chondriles  (Navratil,  Hollinshead,  Ambler,  Coulon,  Gerhards, 
Solis-Coben,  Pieniazeck).  Signalons  la  these  recente  de  Jean 
(Paris,  1908:  Laryngite  phlegmoneuse  primitive),  qui  conseille  la 
tracheotomie,  notamment  dans  la  forme  a  enterocoques  decrite 
par  Menetrier  et  le  rapport  recent  de  Bourgeois  et  Egger  (Soc. 
de  laryngologie,  Paris,  mai  1909). 

Bien  peu  ont  utilise  le  tubage;  cependant  Massei,  Egidi, 
Damieno  I’onl  employe  et  n’ont  fait  la  tracheotomie  qu’en  cas 
d’insucces  du  tubage.  Signalons  d’ailleurs  que  pour  Massei  la 
chondrite  cricoidienne  a  cause  des  detubages  frequents  contre- 
indique  I’intubalion. 

Souvent  de  pareils  malades  deviennent  des  canulards.  Aussi 
Solis-Cohen,  Pieniazeck,  etc.,  ont-ils  preconise  la  laryngo-tissure 
precoce  apres  tracheotomie  pour  enlever  les  sequestres.  Parfois 
ceux-ci  sont  expulses  spontandment  par  voie  buccale  ou  trachealc 
ou  enleves  chirurgicalement  par  Tune  ou  I’autre  de  ces  deux 
voies. 

Bien  souvent  le  chirurgien  doit  intervenir  secondairement 
pour  dilater  le  retrecissement,  soil  par  la  voie  externe  (laryn- 
gofissure  ou  laryngostomie),  soil  par  la  voie  interne  genera- 
lement  insuffisante.  Entretoutes  les  methodes  chirurgicales  nous 
donnons  la  preference  a  la  laryngostomie,  car  il  s’agit  de  dila¬ 
tation  des  stenoses  serrees  par  chondrite  et  perichondrile  cri¬ 
coidienne. 

2"  CEdemes  ali/us  non  suppures.  —  Nous  rangeons  dans  ce 
groupe  les  oedemes  primitifs  a  frigore,  les  oedemes  consecutifs  a 
des  brulures  du  larynx  et  du  pharynx,  les  oedemes  d’origine 
grippale  et  I’erysipele  du  larynx  primitif  ou  secondaire.  .Au  cours. 
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de  la  dilatation  caoutchoutee  interne  chez  I’enfant  pour  stenoses 
cicatricielles  de  I’oesophage  nous  avons  observe  deux  cas  d’oe- 
deme  grave  larynge  et  retro-larynge  ayant  necessite  chez  Tun 
une  tracheotomie,  la  piqure  de  morphine  ayant  ete  insufli- 
sante;  I’enfant  a  d’ailleurs  gueri. 

L’cedeme  infectieux  ordinaire  el  I’erysipele  sont  des  formes 
habituellement  graves,  tres  dyspneiques,  resistant  aux  scarifica¬ 
tions  et  aux  ablations  k  I’emporte-piece  (methode  de  Moure). 
L’intervention  d’urgence  s’impose.  Garel  et  Barjon  ont  cependant 
decrit  un  type  benin  caracterise  par  des  symptomes  asphyxiques 
intenses  mais  cedant  Ires  vite.  II  faut  en  pareille  circonstance 
patienter  en  faisant  un  traitement  medical.  Une  piqure  de  mor¬ 
phine  pent  alors  rendre  de  grands  services*. 

Lorsque  I’intervention  ne  pent  plus  elre  retardee  faul-il  donner 
la  preference  au  tubage  ou  a  la  tracheotomie? 

La  trachdotomie  a  ete  conseill6e  par  Gordon,  Segond,  Vigot, 
Yvert,  Marino,  Pillalte,  Oulmont,  Dorange,  Barjon,. Le  Marc- 
Hadour,  Bar,  Gallois,  Perinau,  Seguin,  Heymann,  Bourgeois  el 
Egger,  etc.,  etc.  . 

Les  partisans  du  tubage  sont  au  contraire  moms  nombreux. 
Le  premier  cas  que  nous  connaissons  appartient  h  Meier  (de 
New- York),  1888.  SignalonsAnnandale,  Stalkart,  Pitts  et  Broock, 
Ball,  Lefferts,  Massei',  Maire-Amero,  Bonain,  Collet,  Ferroud, 
Casselberry,  Llorente,  Bokay,  Egidi,  Damieno,  Kcenig,  Baer, 
Sargnon.  L’un  de  nous  a  longuement  eludie  cette  question  dans 
sa  these  et  a  rapporte  une  observation  personnelle  :  guerison 
apres  Irenle  heures  d’inlubation. 

Dans  r^rysipele  du  larynx  la  plupart  des  auteurs  tracheoto- 
misent.  Cependant  quelques-uns  font  le  tubage  (Massei,  Stockon, 
Merigan,  Fasano,  Egidi  et  I'ficole  italienne).  Personnellement 
nous  preferons,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  fame  1  intu¬ 
bation  dans  les  oedemes  non  suppures.  C’est  d’ailleurs  souvenl 
une  operation  difficile.  L’introduclion  du  tube  est  pnee  par 
I’cedeme  sus-glottique,  qui  empcche  de  bien  senlir  Torifice  supe- 
rieur  larynge  et  le  tubage  au  laryngoscope  est  souvent  dif¬ 
ficile  a  cause  de  la  dyspnee  Ires  vive  et  de  la  petitesse  de 
I'ouverture  laryngee.  11  faut  avoir  toute  une  sdrie  de  tubes  de 
dilferents  volumes;  car  parfois  au  bout  d’un  jour  ou  deux  a 
diminution  rapide  de  I’cedeme  oblige  a  employer  des  tubes  de 


1  Les  pulverisations  dadrdnaline  cocaine  peuvent  rendre  aussi  de 
e-rands  services  et  empccher  parfois  I'intervention  (quclques  puttesd  une 
Llution  de  cocaine  ii  1/10  additionn6es  d’une  solution  d  adrenaline  a 
1/10.000,  solution  de  Moure). 
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plus  gros  calibre.  La  serie  atypique  de  Massei  peuL  en  pareil  cas 
rendre  des  services  ;  cependant,  dans  plusieurs  cas,  nous  n  avons 
pu  reussir  le  tubage.  ^ 

La  surveillance  medicale  doit  evidemment  elre  Ires  attentive 
a  cause  de  la  frequence  particuliere  des  detubages. 

Le  pronostic  des  cas  intubes  est  assez  bon.  La  guerison  est 
souvent  obtenue  en  un  temps  relativement  court  (de  un  a  trois 
iours  environ).  L’un  de  nous  cependant  a  observe  un  cas  de 
mort  dans  les  circonstances  suivantes  :  malade  age,  laryngites 
frequentes,  a3deme  infectieux  probablement  grippal,  suffocation 
crave,  hyperthermie,  pas  de  signes  certains  de  suppuration, 
tubage  pendant  quarante-huit  heures,  d6tubage  provoque, 
asphyxie  immediate  necessitant  un  second  tubage  d  urgence, 
persistance  de  crises  graves  de  dyspnee  toxique  malgre  1  intd- 
grit6  du  tube,  detubage  spontane  brusque,  tracheolomie  par 
I’interne  de  garde,  mort.  En  pareille  circonstance  nous  ferions 
actuellement  une  tracheotomie  de  suite  apres  le  premier  detu¬ 
bage.  On  a  reproche  au  tubage  la  possibilite  d  ulcerations  pro- 
duites  par  le  tube  et  les  risques  plus  grands  d’lnfection.  Les 
faits  observes  ne  justifient  pas  ces  craintes.  Le  seul  inconve¬ 
nient  veritable  du  tubage  est  la  frequence  des  auto-extubations 
par  resorption  rapide  de  I’cedeme,  qui  oblige  a  une  surveil¬ 
lance  m6dicale  continue. 

Nous  deconseillons  cependant  le  tubage  dans  les  cas  d'cedemes 
sus-glottique  etpharynge  intenses  donnant  des  difficultes  graves 
d.’introduction  du  tube  :  quant  a  r6rysipele  du  larynx  typique, 
nous  n’avons  pas  eu  I’occasion  d’en  trailer,  mais  nous  prefere- 
rions  peut-etre  la  tracheotomie.  Quelle  que  soit  la  nature  de 
I’affection  stenosante,  c’est  la  tracheotomie  secondaire  que  nous 
preconisons  apres  le  detubage  spontane. 

Nous  n’avons  pas  vu  de  tracheotomise  pour  oedeme  aigu  non 
support,  demeurer  ulLerieurement  un  canulard.  Onen  a  signale 
apr6s  des  brulures. 

3"  (Edeme  aigu  angio-neurotique.  —  Malgr6  des  allures 
dyspneiques  excessivement  brusques,  cette  forme  donne  d  habi¬ 
tude  rarement  I’occasion  d’intervenir  d’urgence  ((larel  et  Bonna- 
mour).  Les  accidents  asphyxiques  cedent  souvent  tres  vite  ; 
aussi  est-il  indiqu6  de  retarder  le  plus  possible  I’inlervention. 
Nous  n’hesitons  pas  &  employer  la  morphine.  Ge  medicament 
nous  a  donn6  recemment  un  succes  chez  une  femme  agee  tres 
nerveuse  et  tres  bronchitique  chez  qui  nous  avons  constate  au 
moment  de  I’acces  une  notable  albuminurie.  La  saignee  et  un 
demi-centigramme  de  morphine  ont  eu  raison  des  accidents 
dyspneiques,  et  diminue  beaucoup  I’albumine. 
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Si  malgre  le  traitement  medical  I’intervenlion  ne  peul  plus  etre 
retardee  c’est  a  I’inlubalion  qu’on  donnera  la  preference  en 
reservant  la  tracheotomie  pour  les  cas  ou  le  tubage  n’aura  pas 
pu  etre  utilise. 

4°  GEdemes  de  causes  diverses.  —  Nous  ne  dirons  rien  de 
plus  du  traitement  des  (cdemes  albuminuriques.  La  saignee  est 
videmment  le  traitement  de  choix,  mais  on  peut  trouver  dans 
I’emploi  de  la  morphine  a  doses  evidemment  tres  moderees  un 
utile  adjuvant  du  traitement.  Chose  curieuse  dans  le  cas  cit6 
plus  haut,  I'albuminurie  a  disparu  apres  la  cessation  de  la  crise. 

Certaines  vari6tes  d’mdemes  subaigus  leucemiques  et  pseudo- 
leucemiques  signales  par  Mayer,  Ebstein,  Stieda,  Barnick, 
Strazza  sont  justiciables  de  la  tracheotomie. 

Rangeons  aussi  dans  le  cadre  des  oedemes  laryngiens  I’actino- 
mycose  (Poll,  Koschier,  Grossmann,  Stcerck,  Mundler,  Poncet 
et  Bdrard).  L’actinomycose  du  larynx,  toujours  secondaire  a  des 
lesions  de  voisinage,  produit  des  phenomenes  oedemateux  et 
inflammatoires  par  propagation.  C’est  de  Pcedeme  intermittent, 
qui  tient  parfois  le  malade  en  imminence  de  tracheotomie  pen¬ 
dant  des  semaines.  Le  traitement  local  des  foyers  extra-laryngiens 
est  de  toute  urgence  (ouverture,  curetage,  cauterisations).  En 
cas  de  necessite  nous  prefererions  la  tracheotomie  a  cause  des 
lesions  de  voisinage  et  de  la  frequence  du  trismus,  contre-indi- 
quant  le  plus  souvent  I’intubation. 


[A  suivre.) 


IX 


DE  LA  FISTULE  AURIGULAIRE  GONGfiNITALE 

Par  Luigi  RUGANI 

Docent  d’oto-rhinolaryngologie  4  I’Univcrsitd  de  Turin. 
[Traduction  par  Massieb,  de  Nice.] 


En  1902,  j’ai  dejii  developpe  dans  une  etude  parue  dans  La 
Gazetla  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  des  observations  et  des 
constatations  que  je  suis  heureux  de  pouvoir  completer  aujour- 
d’hui  ,  par  une  nouvelle  note  qui,  s’ajoutanta  la  premiere,  vien- 
dra  apporter  plus  de  clarte  a  mon  etude  precedente  sur  la  «  Fis- 
tule  auriculaire  congenitale  ».  Je  tacherai  done  de  mettre  en  evi¬ 
dence  les  cas  nouveaux  qu'il  m'a  ete  donne  d  etudieretd  analyser 
et  dont  I’interpretation  pouvait,  jusqu’a  ce  jour,  paraitre  inso¬ 
luble.  ^ 

Je  viens  aux  faits.  11  s’agit  toujours  de  la  meme  anomalie  de 
developpement  que  j’ai  dej4  observ6e  et  rencontree  parmi 
les  membres  de  la  meme  famille,  e’est-a-dire  du  pere  et  de  ses 
trois  enfants,  qui  tous,  presentent  le  meme  cas. 

Observation  I.  —  Octave  F..,  41  ans,  commisde  pharmacie,  mari<5 
et  pere  de  trois  enfants,  presente  dans  la  rdgion  auriculaire  gauche, 
et  lout  pr6s  de  la  partie  ascendante  de  I’helix  un  tout  petit  trou 
(dont  les  bords  paraissent  assez  soulevds)  communiquant  au  moyen 
d’un  tout  petit  canal  dont  le  diametre  ne  ddpasse  pas  celui  d’unc 
sonde  des  plus  minces  et  dont  la  longueur  est  d’environ  un  centi¬ 
metre,  ayant  une  direction  debas  en  haut.  En  cette  rdgion,  la  peau 
ne  prisente  4  I’oeil  nu,  aucune  difference  avec  celle  qui  I’environne. 
Mais,  en  comprimant  I’orifice  du  petit  trou,  il  en  sort  une  sderetion 
dense  et  casdeuse  ,mais  peu  abondante. 

Par  centre,  sur  la  rdgion  auriculaire  droite  n’apparait  aucune  trace 
ni  aucun  signe  de  fistule.  Get  individu  a  deux  soeurs  et  deux  frdres 
dont  I’aind  a  du  c6te  gauche,  la  meme  fistule  auriculaire  congdnitale 
<|u’on  voit  chez  lui. 

Interrogd,  il  a  rdpondu  qu’il  n’a  pas  souvenir  que  d’autres  membres 
de  sa  ■  famille  aient  eu  4  souffrir  de  cette  anomalie,  comme  aussi  il 
ne  se  souvient  pas  qu’il  y  ait  eu  des  sourds-muets  chez  lui. 

Enfin,  Octave  F...  semblejouird’uneparfaitesante  etd’une  con¬ 
stitution  organique  excellente.  Son  intelligence  est  normale  et  ne 
prdsente  aucune  depression  particuliere.  Enfin,  pour  terminer,  je 
dirai  que  I’examen  otoscopique  n’a  rien  signald  d’anormal  ;  j  ai 
rndme  remarque  que  les  membranes  du  tympan  sont  parfaitement 
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saines  et  normales.  Rien  de  particulier  dans  I'amere-bouche  et  dans 
le  nez,  tons  ces  organes  sont  en  parfait  etat.  L’ouie  est  absolument 
intacte  comme  aussi  les  pavilions. 

Ainsi  que  je  I’ai  d6ja  dit,  les  trois  enfants  sont  atteints  de  la  meme 
anomalie  que  leur  pere.  Passons  k  I’examen  des  enfants. 

Observ.wion  II.  —  Marie  F. .,  &g4e  d’environ  10  ans,  a  comme  son 
pere,  et  dans  la  meme  region,  de  0.  D.,  la  f.  a.  c..  Comme  chez 
son  pere,  on  observe  chez  elle  un  tout  petit  canal,  d’un  centimetre 
de  long,  dirige  de  basen  haut  etayant  une  direction  presque  perpen- 
diculaire  ;  en  pressant  sur  ce  point,  il  en  sort  la  meme  matiere  vis- 
queuse  et  gdlatineuse  que  nous  avons  rencontree  chez  le  pere.  A 
gauche,  et  precisdment  au  point  et  k  la  rkgion  correspondante,  on 
trouve  un  autre  tout  petit  canal  mais  plus  court  et  ayant  une  direc¬ 
tion  vers  le  bas,  mais  moins  enfoncd  k  son  orifice.  A  droite,  comme 
k  gauche,  ainsi  que  dans  la  fistule  de  son  p6re,  il  n’existe  aucune 
communication  entre  ce  petit  canal  et  I’oreille  externe  et  mo- 
yenne.  Les  pavilions  sont  r6guliers.  A  I’aide  de  I’otoscope,  il  m'a  et6 
facile  de  m’apercecoir  que  la  membrane  du  tympan  de  droite  est 
complktement  priv6e  de  reliefs,  mais  qu’au  contraire,  tres  dpaissie 
eltres  r6tr(5cie  elle  aun  aspect  blanchatre.  Hen  est  de  meme  pourle 
cote  gauche,  mais  d’une  maniere  moins  sensible  et  moins  apparente 
et,  quoique  la  membrane  soit  moins  opaque,  on  n’y  trouve  aucun 
relief.  11  est  k  remarquer  que  le  conduit  exWrieur  de  I’ou'ie  est,  a 
droite,  plus  court  et  plus  droit  qu’il  ne  devrait  etre  normalement, 
tandis  qu’k  gauche  il  apparait  trop  courbk.  Enfin,  I’ouie  est,  des  deux 
c6t6s,  parfaitement  saine.  Cette  fillette  se  trouve  dans  d’excellentes 
conditions  g6n6rales,  d’alimentation  et  de  nutrition,  son  intelligence 
est  normale.  Par  contre,  elle  a  tres  souvent  souffert  d’amygdalites 
acunaires  et,  k  I’kgede  deux  ans,  elle  a  eu  la  diphtkrie.  J’ai  constat^ 
que  I’intdrieur  de  la  bouche  est  ordinairement  rougeatre,  les  amyg- 
dales  palatines  sortent  k  peine  des  piliers  et  sont  tres  souvent  sou- 
d6es  k  leur  base  avec  les  piliers  ant^rieurs.  Enfin,  la  luette  n’est 
guere  en  mcilleur  6tat  que  le  reste  ;  elle  est  presque  toujours 
enfl^e  et  congestionniSe  :  I’examen  rhinoscopique  a  donnd  des  r6sultats 
complktement  ndgatifs. 

Observation  III.  —  Passonsau2“  cas,'c’est-k-direk  Olga  F...,  agde 
de  sept  ans  et  demi  et  prksentant  les  mcmes  anomalies  bilat^rales 
de  la  fistule  auriculaire  congiinitale.  J’ai  constate  que  I’ouverture 
qu’elle  a  k  droite  est  plus  profonde  etle  canal  plus  long  qu’k  gauche. 
La  situation  de  la  f.  a.  c.  se  trouve  toujours  dans  la  meme  rkgion, 
ainsi  que  dans  le  cas  pr^ckdent;  j’ai  remarqud  dans  cette  fillette  les 
mcmes  anomalies  observdes  chez  sa  soeur,  c’est-k-dire  meme  localisa¬ 
tion  du  phknomkne  et  meme  direction  des  canaux,  s’avanQant  de 
bas  en  haut. 

A  droite,  la  membranedu  tympan  est  l^gerement  contract6e,  mais 
moins  opaque  que  chez  sa  soeur,  nkanmoins,  on  y  voit  quelques 
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pctites  plaques  calcaires.  Les  pavilions  ainsi  queles  conduits  audi- 
tifs  externes  sont  parfaitement  constituds  et  normaux.  Comme 
dans  les  cas  precedents,  iln’existe  aucune  communication  extdrieure 
entre  la  partie  fistuleuse  etroreilleexterne  et  moyenne. 

Cette  flllette  a  eu  I’influenza  suivie  d’une  pneumonie  sur  laquelle 
est  venue  se  greffer  une  otite  moyenne  purulente  aigue,  dont  elle  a 
gudri  par  les  seuls  moyens  ordinairement  employes.  Enfin,  ainsi 
que  sa  soeur,  elle  a  une  amygdalite  lacunaire  et,  a  I’examen,  sa 
bouche  presente  les  memes  caractdristiques  que  le  cas  precedent  : 
rougeur,  congestion,  etc. 

Observation  IV.  —  Nous  voici  au  dernier  enfant  d’Octave  F...,qui 
prdsente  les  memes  anoniialies  observdes  chez  son  pere. 

Le  petit  Enzo  F...  n’est  figd  que  de  dix  mois  ;  n^anmoins,  il  prc- 
sente  comme  son  p6re,  les  memes caractcres  de  la  flstule  auriculaire 
cong6nitale,  mais  d’un  seul  c6td,  a  droite  avectoutes  les  caractdris- 
tiques  ddjii  decrites  dans  les  cas  precedents.  Lui  aussi  a  eu  recem- 
ment  uneamygdalite  lacunaire,  de  laquelle  il  est  actuellement  com- 
pletement  gueri  ;  suivie  d’une  otite  moyenne  et  laterale  de  laquelle 
aussi  il  est  completementgueri,  mais  les  membranes  dutympan  sont 
restdes  contractSes,  sans  reliefs  et  encore  actuellement  d’une  cou- 
leur  rosde.  Les  pavilions  ont  un  aspect  rfigulier  mais,  dtant  donnd 
I’age  del’enfant,  il  est  presque  impossible  d’examiner  avec  precision 
I’etat  et  le  bon  fonctionnement  de  I’ou'ie. 

Enfin,  les  conditions  gdndrales  sont  bonnes,  les  amygdales  pala¬ 
tines,  ainsi  que  la  luette  et  la  muqueuse  nasale  sont  encore  tumefides 
et  extremement  sensibles  h  cause  de  la  rdcente  maladie  dont  elles  ont 
ete  le  siege. 

Je  ne  parlerai  pas  de  plusieurs  autres  cas  de  fistule  auricu¬ 
laire  congenitale  observes  chez  les  nombreu.x  malades  que  j’ai 
examines  a  ma  consultation,  ainsi  que  chez  plusieurs  centaines  de 
militaires  qui  ont  ddfile  devant  moi,  aux  visiles  de  recrutement 
del’armee.  lime  suffitdeconstaterquele  pourcentagede  ces ano¬ 
malies  est  encore  pluselevd  qu’on  ne  le  supposait  jusqu’ici.  A  ce 
sujet,je  dirai  done  que  le  nombre  tres  considerable  de  malades 
qu’il  m’a  ete  donn6  d’observer,  m’aulorise  a  penser  que  le  pour- 
centage  de  frequence  des  alterations  et  des  anomalies  dont  nest 
question,  se  rapproche  bien  davantage  du  chiffre  indique  par 
Eyle  (0,26)  quedecelui  (0,19)  donne  par  Bezold,  Schubert, 
Burchner  et  Urbanlschitsch.  , 

De  tout  ce  que  je  viens  de  rapporter,  ainsi  que  des  cas  que 
j’ai  cites,  jesuis  oblige  d’en  deduire  et  d’en  resumer  deux  cons- 
tatationsessentielles  sur  la  portee  desquelles  il  est  utile  de  s  ex- 
pliquer.  Car,  si  Ton  s’en  tenait  aux  resumes  dela  litterature  pu¬ 
blics  cl  ce  jour  sur  cette  question,  que  j’ai  deja  releves  dans  mon 
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travail  precedent,  on  se  bornerait  encorea  laisser  en  suspensla 
question  de  savoir  s’il  s’agit  d’heredite  ou  de  teratogenese. 

Par  consequent,  si  je  ne  devais  considerer  que  les  cas  et  les 
nombreux  exemples  qu’il  m’a  ete  donne  d’observer  parmi  les 
divers  membres  d’une  meme  famille,  j’afflrmerais  hardiment, 
qu’en  principe,  on  peut  tres  bien  admettre  I’heredite  de  la  listule 
auriculaire  congenitale;  supposition,  jusqu’ici,  ecartee  et  mise 
en  doute  par  bon  nombre  d’eminents  collegues. 

Pourtant,  il  n’en  estpas  moins  vrai  qu’une  anomalie  semblable 
se  rencontre  souvent  dans  la  transmission  des  maladies  auricu- 
laires.  En  elTet,  nous  savons  qu’on  verifie  quelquefois  dans  la 
meme  famille  des  infirmites  de  I’oreille  semblablesa  celles  que  les 
parents  ont  transmises  et  pour  ainsi  dire  leguees  atous  leursen- 
fanls  ;ou  encore,  on  a  constate  que  lamaladiedontsoulFrait  lamere 
pendant  sa  grossesse  s’est  transmise  a  I’oreille  _du  nouveau-ne.  Par 
consequent,  touten  mettant  la  question  del’heredite  hors  de  doute, 
carje  nepuis  plus  en  avoir  a  ce  sujet,  j’aborderai  la  question  de 
la  teratogdnese,  dontj’ai  deja  parle  dans  ma  note  precedente, 
mais  que  je  tiens  a  completer  parce  qu’elle  vient  confirmer  les 
vues  emises  par  His  et  Gradenigo  qui  affirmentque  la  fistule  au¬ 
riculaire  congenitale  etait  absolument  independante  de  la  pre¬ 
miere  fente  branchiale,  ce  qui,  du  reste,  est  en  opposition  avec 
la  these  proneepar  Hensinger,  W'irchow,  Konig,  Schwartz,  Betz, 
Pllueger,  Kolliker  et  Urbantschitsch. 

Ces  faits,  ainsi  que  ces  observations,  seraient  confirmes  avant 
tout  par  le  cours  et  la  direction  de  la  premiere  fente  branchiale 
qui  ne  se  produit  pas  devant  le  pavilion  correspondant  a  la  fis¬ 
tule,  mais,  au  contraire,  se  trouve  sur  le  plancher  de  la  conque  ; 
en  deuxieme  lieu,  par  le  manque  absolu  de  passage  et  de  com¬ 
munication  entre  la  fistule  et  I’oreille  exterieure.  Par  conse¬ 
quent,  i’en  conclus  done  que,  cette  fistule  pourrait  bien  se  clas- 
ser  parmi  les  phenomenes  derivant  d’un  processus  secondaire 
de  d^veloppement  et  ne  represente  pas,  comme  Tadmettent  His 
et  Gradenigo  une  insulfisance  de  fermeture  du  sillon  entre  le 
crus  supratragicum  etle  crus  helicis  et,  respectivement,  entre  le 
crus  supratragicum  et  le  tragus. 

Enfin,  de  toutes  ces  observations,  il  resulteclairement  qu’entre 
roi;eille  externe  et  moyenne  et  la  fistule,  il  n’existe  aucune 
communication  possible  ;  par  consequent,  on  y  chercherait  en 
vain  une  predisposition  organique  quelconque  qui  tendrait  a 
aifaiblir  I’organede  Touie...  Get  organe  reste  completement  in- 
dependanC  et  autonome,  il  ne  faut  pas  se  laisser  impressionner  par 
les  alterations  qui  peuvent  se  manifester  dans  ses  oreilles;  celles- 
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ci,  je  lerepete,  restent  completementetrangeres  etindependantes 
du  trajet  fistuleux.  Elies  n’expriment,  si  j’ose  dire,  et  ne  repre- 
sentent  que  les  lesions  ordinaires,  meme  en  I’absence  de  la  fis- 
tule  auriculaire  congenitale.  En  effet,  nous  en  trouvons  la  con¬ 
firmation  parmi  les  individus  soulTrant  ordinairement  de  la 
bouche  et  du  nez  ;  et  comme  du  reste  je  I’ai  deja  d6montre, 
dans  les  cas  des  enfants  d’Octave  F...  qui,  tous,  eta  plusieurs 
reprises  dilferentes,  furent  atteints  d’amygdalite  lacunaire,  de 
pharyngite,  etc. 

Je  crois  done  avoir  demontr6,  jusqu’a  I’evidence,  que  la  co¬ 
existence  simultan6e  de  la  fistule  et  des  affections  du  tympan 
n’ont  rien  de  commun  et,  qu’en  somme,  il  faut  les  envisager 
comme  de  simples  accidents  n’ayant  aucune  correlation  et  tout  a 
fait  independants  I’un  de  I’autre. 

Du  reste,  je  me  reserve  dans  une  prochaine  et  Iroisieme  note, 
de  rapporter  sur  cette  question  anatomo-pathologique,  quelques 
nouveaux  exemples  de  quelques  cas,  dans  lesquels,  on  pouvait 
remarquer  I’existencede  la  fistule  auriculaire  congenitale. 
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SfiRO-ANAPHVLAXlE 

Par  DE  STELLA  (d6  Gand),  professeur  &  rUniversiti. 

Que  faut-il  entendre  par  anaphylaxie  ? 

Je  n’ai  nullement  I’intention  d’ecrire,  dans  ce  court  memoire, 
I’histoire  de  I’anaphylaxie. 

Le  professeur  Richet  decouvrit  et  decrivit  a  la  fois  le  nom  el 
la  chose.  Ce  savant  fit  ses  premieres  experiences  avec  des  poi¬ 
sons  retires  des  aclinies  denier  el  pul  elablirque  les  animaux  mis 
en  experience,  loin  d'elre  immunises  par  une  premiere  injection 
eurent  leur  sensibilite  pour  ce  poison,  augmentee  par  des  injec¬ 
tions  successives.  Depuis,  ce  fail  appele  par  Richet  «  anaphy¬ 
laxie  »  fut6tudid  longuement  par  divers  auteurs.  Cependant  ces 
nombreux  travaux  n’onl  reussi  qu’a  confirmer  et  non  pas  a  ex- 
pliquer  I’anaphylaxie.  Le  fait  est  connu  :  un  animal  (chien,  co- 
baye,  etc.)  reste  insensible  a  une  premiere  injection  de  s6rum 
heterogene  (par  exemple  serum  decheval),  alors  qii'une  seconde 
injection  du  memeserumreprisehuitou  quinze jours  apresla  pre¬ 
miere  amenera  des  phenomenespathologiquesplusou  moins  graves 
(convulsions,  dyspnde,  collapsus  et  meme  lamort).  Von  Picket,  de 
Vienne,  a  jel6  quelque  lumiere  sur  ces  fails,  par  I’^tude  de 
quelques  serums  et  de  leurs  elfets  apres  injection  rep6lee.  Les 
auteurs allemands  suivent  ici  I'avis  de  Von  Picket  parlant  de  la 
maladie  du  serum  «  Serumkrankheit  »  comme  etant  tout  ana¬ 
logue  a  I’anaphylaxie  de  Richet,  se  caracterisant  par  les  symp- 
I6mes  suivants  :  fievre,  Eruptions  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
douleurs  musculaires  et  arthralgies.  Encore  une  fois  ces  di verses 
manifestations  morbides,  se  produisenlde  plus  en  plus  precoces 
a  mesure  qu’on  r^pete  les  injections  du  serum. 

Biedl  et  Kraus  '  dans  une  reniarquable  etude  sur  I’anaphyla- 
xie,  ont  appel6  notre  attention  sur  deux  manifestations  essen- 
lielles  de  I’anaphylaxie  et  que  Ton  relrouve  aisement  chez  le 
chien,  au  prealable  sensibilise  par  une  premifere  injection  de  5  cm® 
de  s6rum  de  cheval  et  puis  plus  tard  reinjecte,  apres  Irois 
semaines,  avec  10  cm®  du  meme  serum.  En  plus  des  manifesta¬ 
tions  ordinaires  de  I’anaphylaxie,  toutes  decriles  par  Richet, 

1.  Wiener  klin.Wochenschrifl,  1909,  n»ll,  bl.  363. 
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Biedl  et  Kraus  out  observe  dans  tous  les  cas  un  abaissement  co¬ 
lossal  de  la  pression  arterielle.  Les  auteurs  attribuent  cepheno- 
mene  a  une  paralysie  avec  dilatation  des  arterioles  et  de  plus  ils 
accusent  la  diminution  de  la  pression  arterielle  qui  en  resulte, 
d’amener  tous  les  autres  phenomenes  de  I’anaphylaxie.  Un  se¬ 
cond  phenomene  constant  de  I’anaphylaxie  observe  par  les 
memes  auteurs  est  constitue  par  I’incoagulabilite  du  sang.  Mais 
ces  diverses  manifestations  de  I’anaphylaxie,  celles  decrites  par 
Richet,  y  compris  I’abaissement  de  la  pression  sanguine  et 
I’incoagulabilite  du  sang,  se  rencontrent  exactement,  lors  d’un 
empoisonnement  du  chien  par  une  injection  de  peptone.  Ces 
derniferes  experiences  et  decouvertes  nous  rendent  I’explication 
de  I’anaphylaxie  plus  facile. 

Une  premiere  injection  de  serum  amene  la  formation  d'une 
substance  qui  cr6e  I’hypersensibilite  ou  etatd’anaphylaxie  chez 
I’animal. 

Une  deuxieme  injection  amenera  la  combinaison  de  celte 
meme  substance  avec  [les  albumines  etrangeres  du  serum  et 
ainsi  se  ferment  la  peptone,  la  proteose  ou  substances  du  groupe 
proteique  qui,  4  leurtour,  provoquent  touslesphenomenes  mor- 
bides  de  I’intoxication  anaphylactique.  Maurice  Arthus  *  est  du 
meme  avis.  «’  On  ne  peut  pas,  ecrit-il,  ne  pas  rapprocher  ces 
accidents  (obtenus  chez  le  chien  par  des  injections  rep^tees  de 
serum  de  clieval)  et  ceux  qui  se  produisent,  apres  injection  de 
proteoses  dans  les  veines  du  chien  normal ;  il  y  a  chute  de  pres¬ 
sion  et  incoagulabilite  du  sang.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  diverses 
explications,  le  fait  de  i’anaphylaxie  n’en  reste  pas  moins  etabli. 
Des  injections  repetees  de  serum  peuventprovoquer  chez  I’animal 
des  accidents  plus  ou  moins  graves  et  meme  mortels.  Or,  nous 
faisons  un  large  usage  de  toutes  especes  de  s6rum,  et  il  me 
semble  bien,  qu’en  raison  des  accidents  d’anaphylaxie  observes 
chez  I’animal,  nous  devons  nous  demander  si  pareils  accidents 
ne  peuvent  survenir  chez  I’homme.  Pour  ma  part,  je  suis  pret  ii 
croire  avec  les  Allemands  que  le  «  Serumkrankheit  »  n’est  autre 
chose  que  I’anaphylaxie.  C’est  a  ce  point  de  vue  que  nous  avons 
^tudi6  le  plus  commun  des  serums  :  le  serum  antidiphterique. 
Tout  le  monde  porte  encore  a  I’esprit  I’accident  mortel  survenu 
au  fils  unique  du  professeur  Langerhaus,  de  Berlin. 

Get  enfant,  age  de  21  mois,  succomba  quelques  heures  apres 
une  injection  preventive  de  serum  antidiphterique.  Gependant 
on  n’eut  aucunepeine  a  disculperle  serum d’unefauteaussi grave; 

1.  Sur  la  sero-anapliyla.tio  {Presse  medicate,  n°  35,  1909). 
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il  fut  prouve  qu’aucun  nouveau  deces  ne  put  etre  enre^istre 
apres  injection  du  meme  serum  chez  un  grand  nombre  d’enfants. 

Depuis,  des  centaines  de  milliers  d’injections  semblent  avoir 
prouve  la  meme  innocuite. 

Mais  Gilette,  de  New-York,  dans  le  Therapeutic  Gazette, 
du  15  mars  1909,  nous  parle  de  28  cas  pour  la  plupart  morlels, 
survenus  presque  directement  apres  des  injections  de  serum 
antidiphterique. 

Le  Journal  of  the  American  medical  Association  publia  en 
1908,  plusieurs  observations  de  mort  ou  de  collapsus  grave, 
apres  injection  de  serum  de  cheval.  Depuis  longtemps,  nous 
notons  soigneusement  les  accidents  survenus  au  cours  de  diphte- 
ries  avec  injections  de  serum  :  parmi  ces  accidents,  les  uns 
sent  graves,  les  autres  sont  banaux. 

Plus  d’une  fois  nous  avons  pu  observer  au  cours  du  traite- 
ment  dune  dipht^rie,  des  accidents  mortels  survenant  dans  les 
circonstances  suivantes  :  nous  voyons  notre  petit  malade,  alors 
que  les  symptomes  de  la  maladie  retrocedent  (la  fievre  tombe 
et  les  fausses  membranes  disparaissent),  arriver  subitement  a  un 
etat  tres  grave,  marque  par  un  affaiblissement  du  coeur,  1  abais-  ■ 
sement  de  la  pression  sanguine,  une  dyspnee  tres  prononc^e,  le 
collapsus  et  la  mort. 

Les  accidents  banaux  sont  tres  marques  par  les  eruptions  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  douleurs  musculaires  et  articulaires. 
Sans  doute,  dans  le  plus  grand  nombre  d’accidents  graves,  nous 
devons  accuser  non  pas  le  serum,  mais  les  toxines  qui  se  fixent 
dans  les  cellules  des  ganglions  automoteurs  du  cceur  et  amenent 
une  paralysie  avec  mort  subite  oubiendans  les  cellules  nerveuses 
du  systeme  nerveux  central.  D’autre  part  il  est  incontestable, 
que  nous  ne  pourrions  pas  mettre  le  serum  hors  cause  toujours 
et  en  tons  cas.  Ainsi  nous  pourrions  accuser  le  serum  lors  des 
injections  preventives  suivies  d’accidents,  et  encore  pour  les  cas 
signal^s  par  Gilette.  Personne  ne  mettra  en  doute  Taction  du 
serum  dans  la  genese  des  petits  accidents  :  eruptions  et  arthral- 
gies  .  Quelle  est  la  pathogenie  de  ces  divers  accidents  imputables 
au  serum?  A  mon  avis  Tanaphylaxie  peut  etre  surement  mise 
en  cause,  et  ii  Tappui  de  mon  opinion  je  fournirai  les  preuves 
suivantes  : 

I"  Tres  exceptionnellement  j’ai  pu  observer  des  accidents 
seriques  apres  une  injection  d’une  dose  unique  et  massive. 
Lncore  dans  les  tres  rares  cas  ou  ces  accidents  furent  observes, 
etaient-ils  si  restreints.  (une  eruption  discrete  sur  peau  et 
muqueuses,  raideur  dans  les  membres),  que  praliquement,  on 
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pouvait  les  negliger.  Gependant  nous  avons  signale  plus  haul 
les  cas  graves  et  mortels  observes  par  Gilette  apres  une  seule 
injection  de  serum.  Voila  un  phenomene  qu’on  n’observe  jamais 
chez  I’animal,  qui  pour  presenter  les  memes  accidents,  doit 
etre  au  prealable  sensibilise  par  une  premiere  injection. 

Comment  expliquer  ces  differences  de  Thomme  a  I’animal? 
Existe-t-il  des  etres  humains  spontanement  sensibilises  ?  II  est 
note  dans  quelques  observations  que  des  individus  avaient  une 
irritation  de  la  muqueuse  des  yeux,  du  nez  ou  de  la  gorge, 
voire  de  I’asthme,  au  voisinage  d’un  cheval  ou  d’une  ecurie.  Les 
cobayes  peuvent  etre  sensibilises  par  simple  ingestion  de 
viande  de  cheval  non  cuite.  Des  lors  Rosman  et  Canderson 
emettent  I’hypothese  que  peut-etre  quelques-uns  des  sujets  vic- 
times  d’une  premiere  et  seule  injection  de  serum  (comme  ceux 
signales  dans  le  travail  de  Gilette)  pourraient  avoir  ete  sensibi¬ 
lises  par  ingestion  de  saucisses  renfermant  de  la  viande  de 
cheval. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  etabli  que,  le  plus  grand  nombre  et 
aussi  les  plus  graves  accidents  post-seriques  surviennent,  chez 
.des  individus  injectes  deux  ou  trois  fois  consecutivement, 
surtout  si  les  injections  se  suivent  de  deux  k  trois  semaines. 

J’ai  observe  ces  faits  des.centaines  de  fois,  depuis  que  je  tra- 
vaille  avec  les  scrums. 

2“  Les  accidents  post-seriques  (ici  j’envisage  uniquement  les 
accidents  graves)  chez  I’homme,  sont  identiques  a  ceux  de  I’ani- 
mal  mis  en  experience.  Les  symptomes  provoques  chez  le  cobaye 
sensibilise  par  I’injection  de  serum,  consistent  en  troubles  res- 
piratoires,  paralysie,  convulsions,  chute  de  la  pression  san¬ 
guine,  collapsus  mortel.  En  clinique  humaine  nous  observons  : 
dyspnee,  colossale  diminution  de  la  pression  arterielle,  prostra¬ 
tion,  collapsus  et  quelquefois  la  mort. 

3“  Nos  e.xperiences  nous  fournissent  une  troisieme  preuve  a 
I’appui  de  notre  opinion.  Nous  savons  done  que  le  cobaye  sen¬ 
sibilise  par  une  injection  anterieure  minimede  sdrum  de  cheval, 
une  injection  de  6  cm’’  du  meme  serum,  pratiquee  trois  jours 
apres,  suffit  habituellcment  determiner  la  mort  (Rosman  et 
Anderson).  Or,  on  obtient  identiquement  les  memes  resultats 
si  on  se  serl  de  serum  antidiphterique,  que  le  serum  d’un  ani¬ 
mal  sensibilise  par  injection  de  serum  equin,  injecte  a  des  ani- 
maux  sains,  met  immedialement  ceux-ci  en  6tat  d’anaphylaxie 
vis-a-vis  de  ce  meme  serum.  Hen  est  de  meme  pour  le  serum 
d’animaux  injectes  avec  du  serum  antidiphterique ;  leur  serum 
repris  0  a  8  jours  apres  I'injection  et  donne  k  des  animaux 
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sains,  met  encore  ces  derniers  en  etat  d’anaphylaxie  vis-k-vis  du 
serum  antidiphterique. 

Ces  diverses  preuves  me  donnent  en  toute  evidence  —  me 
semble-t-il  —  le  droit  de  declarer  que  certains  accidents  apres 
injection  de  serum  antidiphterique  chez  I’homme,  aussi  bien  les 
manifestations  banales  que  les  accidents  plus  graves,  doivent 
etre  rapportes  a  des  phenomenes  d’anaphylaxie. 

Traitement  des  accidents. 

Prophyla.xie  des  accidents.  —  Cette  prophylaxie  est  de  la 
plus  haute  importance.  Nous  conseillons  vivement,  pour  preve- 
nir  les  accidents  post-seriques,  d’injecter  dans  tons  les  cas  une 
seule  et  massive  dose  de  serum.  Cette  fa^on  de  faire  ofTre  les 
plus  grands  avantages  dans  le  traitement  de  la  dipht^rie.  D'abord 
nous  avons  plus  de  chance  avec  des  doses  massives  d’antito- 
xine,  de  neutraliser  de  suite  et  completement  toutes  les  toxines 
diphteriques.  Ainsi  nous  prevenons  les  combinaisons  fatales 
des  toxines  avec  le  protoplasme  des  cellules  du  systeme  nerveux 
central,  des  ganglions  du  ccEur  et  du  parenchyme  renal. 

De  plus,  apres  usage  d’une  forte  dose  de  serum,  une  seconde 
injection  deviendra  bien  rarement  jidcessaire.  Or,  c’est  precise- 
ment  ces  injections  rep6tees,  que,  en  raison  du  danger  d’ana¬ 
phylaxie,  nous  devons  eviter.  Ces  deux  motifs,  aussi  valables  I’un 
que  I’autre,  me  font  declarer  que  toute  injection  repetee  de 
serum  antidiphterique  constitue  une  faute  grave.  Le  danger  de 
creer  I’anaphylaxie  devient  plus  grave  a  mesure  que  I’inter- 
valle  entre  deux  injections  augmente.  Une  injection  de  serum 
qui  suivrait  la  premiere  de  trois  semaines,  offrirait  plus  de 
dangers  qu’une  injection  suivant  la  premiere  de  quelques  jours 
seulement. 

Comment  faut-il  combattre  les  accidents  post-sdriques  ou  en 
d’aulres  termes  les  phenomenes  d’anaphylaxie? 

J’envisage  ici  uniquement  les  accidents  graves,  parmi  lesquels 
je  rangerai,  en  premiere  ligne,  I’abaissement  de  la  pression  san¬ 
guine.  Jene  connaispasderemede  plus  puissant  que  I’adrenaline. 

Le  D”  Minne  nous  a  prouve,  depuis  longtemps,  que  le  coeur 
du  chien  empoisonne  par  les  toxines  diphteriques  pouvait  etre 
stimule  par  un  seul  medicament,  quand  tons  les  autres  restaient 
impuissants,  I’adrenaline  en  injection  intraveineuse. 

Fritz  Meyer'  nous  conseille  le  meme  traitement,  dans  les 

1.  Stance  de  la  socidle  de  niedecirte  de  Uerlin,  17  juin  1908. 
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accidents  diphteriques,  parmi  lesquels  il  signale  avant  tout,  la 
chute  de  la  pression  sanguine.  II  a  pu  observer  des  chiens  pro- 
londement  empoisonn^s  par  la  toxine  diphterique,  tombes  dans 
la  prostration  et  le  collapsus,  se  relever  aussitot  apres  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’adrenaline.  Des  auteurs  franpais,  Emile 
Sergentj  L6on  Bernard,  Josue  (Societe  medicale  des  hopitaux 
de  Paris,  1909),  recommandent  aussi  tres  vivement  I’usage  d’adre¬ 
naline  dans  les  cas  de  syncope  cardiaque,  d’origine  toxi-infec- 
lieuse. 

L’opotherapie  surrenale  peut  se  faire  par  voie  stomacale, 
hypodermique  ou  intra-veineuse. 

La  derniere  methode  —  surtout  qu’il  faut  agir  vite  dans  des 
cas  toujours  urgents  —  est  la  plus  puissante  et  la  plus  sure 
dans  ses  effets. 

Dans  une  veine  du  pli  du  coude,  on  injectera  de  300  k  500 
cm®  de  la  solution  physiologique  nontenant  10  gouttes  d’une 
solution  d’adrenaline  a  l®/oo  . 

Presque  instantanement,  on  verra  la  pression  sanguine  monter, 
le  pouls  et  la  respiration  s’ameliorer.  On  tachera  de  maintenir 
cet  heureuxeffet  par  des  injections  de  cafeine,  strychnine  ou 
autres  stimulants  du  cceur.  De  plus,  on  soutiendra  I’effet  do 
I’adrenaline  en  administrant  ce  produit  par  la  bouche  a  la  dose 
d’un  demi-milligramme  repetee  trois  fois  par  jour. 

Nous  avons  fait  quelques  experiences  avec  I’animal  anaphv- 
lactis6  par  des  injections  de  s6rum  equin,  qui  confirment  pleine- 
ment  ces  donn6es  cliniques. 

Les  diverses  manifestations  d’anaphylaxie  chez  ces  animaux  : 
la  chute  de  la  pression  sanguine,  la  dyspnee,  la  prostration, 
peuvent  etre  combattues  uniquement  par  des  injections  intra- 
veineuses  d’adrenaline.  Nous  avons  vu des  chiens,  profondemenl 
empoisonnes,  se  relever  et  echapper  k  la  mort  imminente,  pouj- 
quelque  temps  au  moins,  par  I’administration  de  ce  produit. 
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SI  R  UN  CAS  DE  1>ARYNGKCT0MIE  TOTAEE  ' 
CANCER  DU  LARYNX 

Par  GAULT,  professeur  suppleant, 

Charge  du  coiirs  d’oto-rhino-laryngologie  4  I’ficole  de  mcdecine  dc  Dijon. 

L’obsei-valion  suivante  esl  relative  a  un  malade  allemt  de 
cancer  du  larynx  ayant  depasse  les  limites  de  1  organe.  Nous 
reporlant  aux  regies  etablies  par  le  professeur  Moure  dans  es 
cas  de  ce  genre,  a  l  avant-derniere  reunion  annuelle  de  noire 
Sociele,  noire  malade  pouvail  etre?.  la  rigueur  considere  coinme 
iusliciable  d'une  tracheolomie  palliative,  plulol  que  d  une  abla¬ 
tion  large.  Cependant,  en  raison  desdouleurs,  de  la  dyspnee,  de 
la  dysphagie,  nous  avons  cru  devoir  faire  chez  lui  unelaryngec- 
lomie  totale. 

OesKuv.vrioN.  -  Nous  sommes  appeles  vers  la  fin  de  fevrier  190*1 
O  chez  M  T  ..,  par  noire  excellent  confrere,  le  D'Corlet,  d  Arc- 
suXTille.  Ce  malade  de  158  ans,  alite,  souffrant  beaucoup,  respiranl 
.lifficilement,  pr6senlail  a  ce  moment  une  tumeur  faedement  visible 
au  laryngoscope,  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  rccouyra.t  le  larynx 
el  masquall  toutes  les  parties  sous-jacentes.  Neanmoins,  dejk  &  ce 
premier  examen,  on  pouvait  se  rendre  compte  que  la  tumeur  bmn 
liu’ayant  envalii  enticrement  I'kpiglotte,  respecta.t  les  ^eplis  glosso- 
Lglottiques  et  la  parlic  externedes  replis  pharyngo-6p.glottiques. 

^Le  malade  prksentait  en  outre  de  la  broncliite  depuis  plusieuis 
semaines,  due  tres  probablement  a  I’aspiration  des  s<5cr6lions  par  la 
Iracliee  el  les  bronchos.  , .  ,  ,  • 

Nous  proposons  la  laryngectomie  totale  qui  est  acceptee.  L  opera¬ 
tion  esl  faite  en  deux  temps  dans  une  clinique  de  D.jon 

Le  12  mars,  tracheolomie.  Assiste  du  D*-  Cortet,  nous  la  faisons  an 
chloroforme,  conlrairemcnt  k  noire  habitude,  mais  nous  proposaiil 
de  sulurer  la  trach6ek  la  peau,  nous  craigiiions  en  ulihsant  la  cocaine 
de  rendre  notre  intervention  plus  longue,  iilus  laboneuse.  Nous  sec- 
tionnons  I’isthme  du  Ihyrolde  et  comnien?ons  a  isoler  la  trachke  de 
Toesophage  quand  la  cyanose  progressive  du  malade  nous  forfa  k  fane 
de  suite  notre  boutonniere  Iracheale  (basse)  et  k  meltre  une  canulo. 
L’expectoration  61imin6e  aussitbl  apres  dlait  epaisse,  d  aspect  pun- 
forme  aussi  craignions-nous  alors  des  complications  piilmonaires, 
soil  apres  trachdotomie,  soil  apres  la  larynpctomm,  mais,  dans  les 
iours  qui  suivirentla  tracheotomie,  I’aspect  des  crachats  devmt  beau- 
coup  meilleur.  11s  s'dclaircirent,  devinrent  visqueux  cl  sc  rappro- 

1  Communication  k  la  Soeikte  frantaise  d  oto-rhino-laryngologie.  Con- 
grk’s  clc  mai  1909. 
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cherent  de  plus  en  plus  de  I’expectoration  normale,  une  fois  que 
I’dlimination  des  secretions  bronchiques  put  se  faire  par  la  voie  facile 
de  la  canule.  Aussitot  apres  la  tracheotomie,  nous  pla?ons  une  sonde 
oesophagienne  par  la  fosse  nasale  droite.  Le  malade  fut  nourri  par 
cette  sonde  pendant  deux  mois.  On  adaptait  la  seringue  en  verre  de 
Lermoyez,  de  50  cent,  cubes,  et  coup  sur  coup  on  faisait  ingerer  au 
malade  (saut  dans  les  premiers  jours)  le  contenu  de  3  seringues,  soit 
150  cent,  cubes  de  liquide.  Cette  petite  operation  etait  rdp6tde  en 
moyenne  de  3  a  5  fois  par  jour.  Le  liquide  injectd  comportait  du  lait 
ou  du  bouillon  comme  vdhicule.  On  y  mettait  en  suspension  des 
oeufs,  du  tapioca,  des  lentilles  dcrasees,  du  hachis  fin  de  viande,  etc. 
Nous  recommandons  beaucoup  cette  maniere  de  nourrir  les  malados, 
qui  ne  nous  a  jamais  donnd  le  moindre  ennui.  Le  corps  de  pompc 
ctant  entierement  en  verre,  sans  ajutage,  et  le  piston  en  caoutchouc, 
la  seringue  est  tres  facile  a  tenir  propre.  D’autre  part,  Torifice  canu- 
laire,  en  verre,  etant  plus  large  que  dans  la  plupart  des  appareils 
similaires,  permet  le  passage  de  purdes  epaisses.  Son  seul  defaul 
est  sa  fragilite. 

Dix  jours  apres,  le  malade  respirant  bien,  pouvant  dormir  et  large- 
ment  nourri  k  la  sonde,  avait  repris  des  forces,  une  meilleure  expec¬ 
toration.  Nous  pratiquons  alors,  aide  de  M.  le  D'  Cortet,  la  laryn- 
gectomie  totale. 

Nous  utilisons  le  proedde  classique  de  Perier,  deux  lambeaux  en 
volets,  denudation  laterale  du  larynx,  ddcollement  de  la  trachee  de 
I’oesophage,  section  tran.sversale  de  la  trachee.  Poursuite  du  decolle- 
ment  du  larynx  attird  en  avant  et  en  haut  avecunepince  de  Museux, 
de  I’oesophage  en  arriere.  En  haul,  section  des  grandes  comes  du 
thyroide  et  des  replis  glosso-dpiglottiques,  tres  en  avant.  Sacrifice 
d’un  peu  de  la  paroi  antdrieure  de  Poesophage  (envahie  par  le  neo- 
plasme)  qui  est  sectionnde  un  peu  au-dessous  du  bord  inferieur  du 
cricoide. 

Dans  la  trachde,  aussildt  aprds  sa  section,  avait  dtd  placde  une 
canule  de  Pdrier  par  laquelle  on  continua  I’anesthdsie  avec  I’enton- 
noir  de  Trendelenburg.  Le  larynx  enlevd,  la  Irachde  est  altirde  en 
avant  et  suturde  5  la  peau. 

La  tete  fldchie  sur  le  thoiax,  I’oesophage  est  attire  en  haut,  suture 
au  catgut  sur  ligne  mddiane,  puis  h  la  base  de  la  langue  et  aux  tissus 
rdtro-hyo'idiens.  Un  plan  de  tissu  musculairc  est  dtabli  en  avant  el 
suturd  au  catgut.  Rdunion  de  la  peau  par  quelques  fils  de  crin. 

Reprenant  ces  divers  temps,  nous  insisterons  seulement  sur  les 
difiicultds  rencontrdes.  La  suture  de  la  trachde  a  la  peau  a  dtd  un 
peu  laborieuse.  Nous  croyons  que  si  olle  n’est  pas  parfaite,  le  bour- 
geonnementqui  se  produit  dans  les  jours  qui  suivent  supprime  vite 
toute  solution  de  continuitd. 

Au  moment  du  ddcollement  laryngo-oesophagien,  la  respiration 
s’esl  beaucoup  ralentie.  Nous  avons  du  plusieurs  fois  nous  arreter  au 
cours  de  ce  ddcollement  du  larynx  pour  faire  quelques  tractions  de 
la  langue. 
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La  suture  de  I’oesophage  apres  I’operation  fut  difficile,  6tant  donn6 
que  nousavons  sacrifid  une  partie  de  la  paroi  anterieure.  N6anmoins, 
nous  avons  pu  I’attirer  suffisamment  dans  le  haul  de  la  plaie.  Nos 
sutures  faites  tres  rapideinent,  vu  la  longueur  de  reparation,  ont  ete 
peu  soign6es  et  quelques-unes  ont  \kch&  dans  les  jours  suivants. 

Les  suites  op6ratoires  n’ont  rien  pi^sent6  de  special.  Le  premier 
jour  injection  totale  d’un  litre  de  serum  artificiel.  Temperature  le 
soir  de  I’operation  :  39»  5.  Apyrexie  des  le  lendemain,  interrompue 
seulement  deux  ou  trois  fois  par  des  ascensions  vers  38“  5  au  cours 
des  dix  premiers  jours.  Premier  pansement  le  quatrieme  jour.  A 
partir  de  ce  moment,'  quelques  points  de  I’oesophage,  tres  tiraille 
Urs  le  haut,  ayant  edde,  on  fait  quotidiennement  deux  ou  trois  pan- 
sements.  Un  pansement  superieur  d’abord  consistant  en  meches  de 
.raze  non  appret6es  qui  obturentl’orifice  superieur.  Ce  pansement  est 
change  deux  6u  trois  fois  par  jour  pour  6viter  que,  trop  imbibe  par 
la  salive  ou  les  liquides  septiques,  il  n’infecte  le  pansement  tracheal 

inf6rieur.  .  .  i  •  . 

Huit  jours  apres  reparation,  I’aspect  de  la  plaie  6tait  le  suivant . 
En  haut,  imm6diatement  sous  I’os  hyoide,  une  boutonniere  anterieure 
de  la  grosseur  d’une  piece  de  deux  francs  donnait  acces  sur  la  gout- 
liere  msophagienne  ainsi  ouverte  en  avant.  Un  miroir  laryngosco- 
pique,  introduil  par  I’orifice  et  tourne  en  haut  ou  en  bas,  permettait 
de  voir  et  d’explorer  dans  tons  ses  details  la  base  de  la  langue  et 
I’isthme  du  pharynx,  la  partie  superieure  de  I’oesophage . 

Au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  orifice  de  la  trachee;  imme- 
diatement  au-dessus,  persiste  encore  une  depression  en  doigt  de  gant 
([u’k  chaque  pansement  on  remplit  de  gaze  non  tassee  et  qui  peu  k 
peu  se  comble  par  bourgeonnement. 

Par  trois  points  de  suture  au  catgut  places  dans  les  jours  qui  sui- 
virent  nous  retr6cimes  un  peu  I’orifice  superieur,  et  au  quinzieme 
jour  quand  le  malade  quitta  la  clinique,  ses  dimensions  etaient  a 
peine  d’unc  piece  d’un  franc.  Un  mois  apres,  ne  persistait  plus 
(lu'une  petite  fistulette  qui  se  ferma  d’elle-meme.  La  sonde  oesopha- 
gienne  ne  fut  retiree  qu’apres  fermeture  complete  de  1  orifice  oeso- 

'’'^Aujou’rd’hui,  deux  mois  apres  I’operation,  le  malade  ne  souffre 
plus,  mange  cl  respire  bien,  a  repris  du  poids  et  vaque  k  ses  occupa- 

Nous  aurions  voulu  soumettre  h  la  fulguration  la  plaie  de  ce  malade. 
Nous  en  avons  cte  empeche,  mais  le  facile  acces  sur  la  base  de  la 
iangiie  d’une  part,  sur  la  partie  initiate  de  I’oesophage  d  autre  pari, 
points  de  repullulation  possible,  nous  faisaient  regretter  de  ne  pou- 
voir  dans  ce  cas  appliquer  cette  mkthode  alors  en  faveur,  et  ici  d  ap¬ 
plication  facile  au  moyen  d’electrodes  appropri6es. 

En  terminaiil  la  relation  un  peu  longue  de  cette  observation, 
nous  insisterons  sur  les  quelques  particularit6s  suivantes  : 

1»  La  bronchite  avec  expectoration  purulente  n  est  pas  torce- 
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inent  unecontre-indication.  La  tracheotomie,  operation  relative- 
ment  benigne,  pent  ameliorer  la  bronchite  et  1  expectoration  et 
permettre  une  deuxieme  intervention,  a  laquelle  on  renoncerait 
peut-etre  de  crainte  de  complications  pulmonaires  s  il  s  agissait 
d’opereren  un  temps.  ... 

2“  L’operation  en  deux  temps,  principe  sur  lequel  insistait 
mon  maitre,  le  professeur  Jacques,  a  la  reunion  annuelle  de  notre 
Societe,  il  y  a  deux  ans,  est  de  beaucoup  preferable.  Elle  per- 
met  de  remonter  le  malade  en  lui  procurant  apres  la  tracheoto¬ 
mie  la  respiration,  le  sommeil,  tandis  qu’on  nourrit  substantiel- 
lement  a  la  sonde  ce  famelique  relatif  en  attendant  la  deuxieme 
intervention  pour  laquelle  le  choc  operatoire  est  diminue. 

3°  La  sonde  a  demeure,  genre  Nelaton,  donne  toute  satisfac¬ 
tion.  La  seringue  de  Lermoyez  tout  en  verre  et  a  large  embou¬ 
chure  en  est  le  complement  tres  utile. 

4'’  Au  cours  de  I’operation,  les  temps  un  peu  delicats  sont :  la 
suture  assez  laborieuse  de  la  trachee  a  la  peau  et  le  deeollement 
(Esophagien,  a  cause  des  troubles  de  la  respiration. 

5®  La  boutonniere  oesophagienne,  si  elle  se  produit,  retarde 
evidemment  la  cicatrisation,  mais  n’est  pas  tres  grave.  Elle  exige 
seulement  de  plus  grands  soins  consecutifs,  si  possible,  et  la  mul- 
tiplicite  des  pansements.  La  possibilite  de  cette  boutonniere  ne 
doit  pas  faire  craindre  le  sacrifice  lar^re  des  parties  douteuses. 
Dans  le  cas  particulier,  nous  avons  ete  aussi  peu  econome  que 
possible,  6tant  donne  I’etendue  des  lesions.  Mais  la  gouttiere 
■CESophagienne  persistant,  on  peut  toujours  reconstituer  ulterieu- 
rement  le  canal,  soil  avec  I’cEsophage  lui-meme,  soit  avec  la  peau 
doublee  des  tissus  perioesophagiens. 


XII 


SYMPTOMATOLOGIE  SENSITIVE 

ET 


SYNDROMES  DU  NERF  FACIAL 
Otalgie,  inflammations  herpetiques  du  ganglion  genicule, 
spasmes  reflexes  de  la  face  ' 

Par  J.  RAMS  AY-HUNT  (de  New-York). 

[Traduction  par  KERAunnEN,  de  Saiiit-Brieuc. 


L’auteur  consacre  son  travail  a  la  symptomatologie  sensitive 
du  nerf  facial.  Depuis  longtemps  le  nerf  facial  est  regarde  par 
les  anatomistes  et  les  embryologistes  comme  ayant  une  racine 
sensitive  et  un  ganglion  semblable,  au  point  de  vue  de  sa  struc¬ 
ture  et  de  sa  fonclion,  au  ganglion  sensitif  des  nerfs  spinaux  et 
a  ceux  des  nerfs  craniens  mixtes.  Ge  ganglion  est  designe  sous  le 
nom  de  ganglion  genicule  ou  intumescence  gangliforme,  situe 
dans  la  profondeur  du  conduit  auditif  interne  a  I’entree  de 
I'aqueduc  de  Fallope,  au  point  ou  le  facial  fait  un  coude  brusque. 
La  racine  sensitive  de  ce  ganglion  est  I’intermediaire  de  Wris- 
berg  qui  repose  entre  le  facial  proprement  dit  et  I'auditif.  Le 
nerf  de  Wrisberg  penetre  dans  la  moelle  entre  les  racines  de  la 
VH®  et  de  la  \T1I®  paires,  et  se  rend  au  faisceau  solitaire,  ayant 
le  meme  mode  de  terminaison  que  les  racines  sensitives  du  glos- 
so-pharyngien  et  du  vague.  A  I’autre  cote  du  ganglion  les  fibres 
sensitives  passent  dans  le  grand  petreux  superficiel  jusqu'au 
ganglion  de  Meckel  qui  se  trouve  sur  la  deuxieme  branche  de  la 
V“  paire  et  qui  fournit  des  fibres  concourant  h  la  formation  du 
plexus  tympanique  par  I'intermediaire  du  grand  petreux  profond  ; 
des  fibres  sensitives  passent  aussi  dans  le  petit  petreux  super¬ 
ficiel  jusqu’au  ganglion  otique  qui  se  trouve  sur  la  troisieme 
branche  de  la  V®  paire.  Ce  nerf  envoie  6galement  des  fibres 
qui  contribuent  a  la  formation  du  plexus  tympanique  par  I'inter- 
mediaire  du  petit  petreux  profond. 

D’autres  fibres  sensitives  sent  accol6es  au  tronc  moteur  du 
facial  dans  I’aqueduc  de  Fallope.  Elies  sent  de  deux  sortes  : 

1 .  Hevue  de  la  symplomatolagie  sensitive  du  nerf  facial  :  «  Sur  les 
inflammations  herpitiques  du  ganglion  genicule,  nouveau  syndrome 
etses  complications, /oiirnat  des  maladies  nerueuses  el  menlales,  f6vrier 
1907  ;  (I  Nouvolle  contribution  aux  inflammations  herpdtiques  du  ganglion 
ginicule  »,  Journal  americain  des  sciences  amiricnines,  aoOt  1908. « Otalgie, 
considirie  comme  affection  du  nerf  de  la  Vll’  paire  >>,  Archives  d'olologie, 
juin  1908  ;  "  Le  systime  sensitif  du  nerf  facial  et  symptomatologie  », 
Journal  des  maladies  nerveases  el  menlales,  juin  1909,  par  J.  Ramsav- 
Huxt  de  New-York. 
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les  unes  composees  de  Hbres  qui  se  rendent  a  la  corde  du  tym- 
pan  iusqu’aux  2/3  anterieurs  de  la  langue  et  serpent  au  sens  du 
*out  les  autres  composees  de  fibres  de  sensibilite  generale, 
d’oridne  geniculee  neanmoins,  qui  emergent  avec  le  tronc  du 
facial  au  niveau  du  trou  stylo-mastoidien  et  se  rendent  a  a 
surface  externe  et  a  I’interieur  de  I’oreille.  Le  ganglion  genicule 
(zone  zoster  du  genicule)  a  par  suite  une  distribution  splancli- 

nique  k  I’interieur  de  la  bouche  et  a  I’lnteneur  de  1  oreil  e,  et 

une  distribution  somatique  a  I’oreille  externe.  Dans  les  types 
inferieurs  le  systems  sensitif  du  facial  I’emporte  eii  importance 
sur  sa  fonction  motrice.  Mais  dans  le  cours  du  developpement 
phYlogeiiique  son  systems  sensitif  s’amoindrit  tandis  que  son 
lysteme  moleur  s’accroit.  De  telle  sorts  que,  chez  1  homme,  la 
distribution  splanchnique  dans  la  bouche  (en  dehors  de  a  fonc¬ 
tion  du  gout)  doit  etre  regardee  comme  plus  ou  moms  a  1  etat  de 
vestige.  Mais  il  exists  encore  une  distribution  sensitive  impor- 
tante  du  facial  a  I’interieur  de  I’oreille  par  I’intermediaire  de 
libres  qui  se  rendent  dans  les  cellules  mastoidiennes  et  a  la 
trompe  d’Eustache  aussi  bien  qu’a  I’oreille  externe. 

II  y  a  encore  des  lilets  anastomotiques  qui  passent  du  ganglion 
g6nicule  au  nerf  auditif  au  niveau  de  sa  terminaison  (oreille 
interne),  de  telle  sorts  que  chez  fhomme,  a  part  un  vestige  de 
sensibilite  generale  et  la  corde  du  tympan  de  la  bouche,  le  sys¬ 
tems  sensitif  du  facial  se  borne  a  I’innervation  delouie.  t'our 
simplifier  la  nomenclature  anatomique  si  compliquee  de  cette 
region  et  pour  faciliter  la  description  clinique,  f  auteur  propose 

la  division  suivante  ;  . 

Le  facial,  ou  nerf  dela  VID  pairs,  est  compost  de  deux  racines, 
une  motrice  et  une  sensitive,  qui  se  reunissent  au  niveau  du 
ganglion  genicule.  Sur  le  c6te  oppose  du  ganglion,  le  nert  se 
divise  en  trois  branches  ou  divisions,  comme  le  fait  le  trijumeau 
au  niveau  du  bord  convexe  de  son  ganglion. 

Divisions  peripheriques  dela  VIP  paire. 


/™  division.  —  Le  grand  petreux  superficiel  se  rendant  au 
ganglion  de  Meckel  et  donnant  dans  son  trajet  une  branche 
tympanique. 

division.  —  Le  petit  pdtreux  superficiel,  se  rendant  au 
ganglion  otique  et  donnant  dans  son  trajet  une  branche  tympa 
nique. 

3”  division.'" —  Comprend  le  tronc  moteur,  la  corde  du  tympan 
et  les  fibres  sensitives  destinies  a  I’oreille  externe.  A  cette  troi- 
si6me  division  se  rattache  la  symptomatologie  bien  connue  de  la 
paralysie  de  Bell. 
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Une  lelle  division  du  systeme  facial,  si  elle  ne  repond  peut- 
etre  pas  a  la  description  des  anatomistes,  qui  divisent  les  branches 
du  facial  suivant  leurs  rapports  avec  le  temporal  en  branches 
intra  et  extra-petreuses,  peut  au  moins  servir  de  base  a  une  des¬ 
cription  clinique  et  donne  a  la  partie  sensitive  de  ce  nerf  I’im- 
portance  qu’elle  merite.  II  ne  faut  pas  sYtonner  que  le  facial  ait 
un  rapport  si  intime  avec  I’org^ane  de  I’audition,  car  on  sait  que 
ce  nerf  est  un  nerf  branchial  qui,  pendant  tout  son  developpement 
phylog'enique,  a  un  rapport  etroit  avec  la  premiere  fente  braii- 
chiale  et  ses  arcs  visceraux  adjacents,  plus  particulierement  le 
posterieur  ou  arc  hyoi’dien.  C’est  aux  depens  de  cette  fente  et 
des  arcs  adjacents  que  se  forment  les  differentes  parties  de 
I’oreille  moyenne  et  de  I’oreille  externe. 

Un  autre  point  qui  montre  bien  la  relation  qui  existe  entre 
ce  nerf  et  1  org’ane  de  I’audilion,  c’est  son  rapport  avec  le  ganglion 
auditif  aux  depens  duquel  se  developpent  les  divisions  cochleaires . 
el  vestibulaires  du  nerf  auditif.  Le  ganglion  acoustique  et  le 
genicule  soni  derives  primitivement  de  la  corde  neurale,  et  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire,  sont  reunis  en  une 
masse  ganglionnaire  commune,  le  ganglion  acoustico-facial,  et  ce 
11  est  qu  a  une  periode  plus  avancee  de  la  vie  embryonnaire 
([u  ils  se  differencient  en  genicule,  d’ou  derivent  les  fibres  de  la 
racine  sensitive  du  facial,  ganglion  spinal  qui  donne  naissance 
aux  fibres  du  nerf  cochleaire,  et  ganglion  de  Scarpa  qui  donne 
naissance  aux  fibres  du  nerf  veslibulaire.  On  voit  done  qu’au 
point  de  vue  embryologique,  I'etude  du  developpement  du  sys-  , 
teme  nerveux  et  des  differentes  parties  de  I’organe  de  I’audition 
montre  qu  il  exisle  les  plus  grands  rapports  entre  le  nerf  facial 
et  1  Oreille  interne,  moyenne  et  externe.  Si  les  fonctions  sensi¬ 
tives  du  nerf  facial,  dans  ses  rapports  avec  I’organe  de  I’audition, 
ont  echappe  aux  recherches,  c’est  a  cause  de  la  complexile  elde 
la  difficulte  que  pr^senle  I’anatomie  de  cette  region.  Le  tri^umeau, 
le  glosso-pharyngien,  le  vague  et  les  nerfs  cervicaux  superieurs 
convergent  tous,  pour  s’anastomoser,  vers  la  fente  auditive,  mais 
je  tiens  a  faire  remarquer  que  le  nerf  facial  a  le  role  .le  plus 
important  dans  I’innervation  de  cette  region. 

Symptomes  et  syndromes  sensitifs. 

I-  —  Inflammalion.'i  herpeliques  du  ganglion  genicule.  — 
Comme  le  ganglion  genicule  est  forme  de  cellules  du  type  dit 
spinal,  semblables  a  celles  qui  entrent  dans  la  constitution  des 
ganglions  spinal,  de  Gasser,  glosso-pharyngien  et  vague,  il  peut, 
lout  comme  ces  ganglions,  etre  le  siege  d’inflamraations  specifiques 
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d’herpes  zoster.  Quand  ce  ganglion  genlcule  se  prend,  il  se 
declare  des  douleurs  pre-  et  post-herpetiques  dans  le  fond  de 
I’oreille  et  de  la  mastoi'de  (otalgie  herpetique).  1.,’eruption 
herpetique  commence  sur  le  pavilion  et  dans  le  conduit  auditif 
(herpes  otique).  L’exacte  distribution  du  zona  dependant  du 
genicule  n’a  pas  encore  et6  bien  etablie,  mais,  d’apres  les 
recherchesde  I’auteur,  elle  correspondrait  aux  territoires  suivants 
de  I’oreille  :  le  meat  externe,  la  conque,  le  tragus,  I’antitragus, 
I’anthelix,  la  fosse  de  I’anthelix  et  le  lobule.  II  est  probable  que 
ces  eruptions  peuvent  apparaitre  aussi  sur  la  face  posterieure  du 
pavilion  et  sur  la  region  mastoidienne  voisine. 

On  peUt  voir  egalement,  coincidant  avec  une  paralysie  faciale, 
une  eruption  herpetique  apparaitre  sur  les  2/3  anterieurs  de  la 
langue  et  sur  la  region  peritonsillaire,  et  comme  le  ganglion 
genicule  a  un  vestige  d’innervation  a  I’interieur  de  la  bouche,  il 
est  encore  permisderattacher  ces  eruptions  au  ganglion  genicule. 

Les  inflammations  herpetiques  du  ganglion  genicule  sont  assez 
souvent  compliqu6es  d’une  paralysie  faciale  periph6rique ;  on 
doit  expliquer  ces  cas  par  une  propagation  du  processus  inflam- 
matoire  aux  fibres  motrices  adjacentes  du  facial  (herpes  otique 
avec  paralysie  faciale). 

En  plus  de  la  paralysie  faciale,  les  complications  auriculaires 
s’accompagnent  assez  frequemment  d’herpes  otique,  se  tradui- 
sant  simplement  par  une  legere  diminution  de  I’audition  (hypo- 
acousie)  ou  pouvant  aller  jusqu’aux  formes  graves  du  syn¬ 
drome  de  Meniere,  bourdonnements  d’oreille,  surdite,  nystag¬ 
mus,  nausees,  vomissements  et  troubles  de  I’equilibre  (herpes 
otique  avec  paralysie  faciale  etsymptdmes  auditifs). 

La  reunion  de  ces  trois  types  cliniques  constitue  un  syndrome 
bien  defini.  L’auteur  rapporte  ces  complications  auditives  a  une 
extension  directe  du  processus  inflammatoire  au  nerf  auditif 
adjacent  ou  a  une  inflammation  herp6tique  primitive  des 
ganglions  auditifs,  eux-memes  (ganglion  spirale  et  ganglion  de 
Scarpa). 

Dans  une  subdivision,  on  pent  classer  la  paralysie  faciale  avec 
symptomes  auditifs,  accompagn^s  d’une  eruption  d’herpes  en 
rapport  avec  les  zones  dependant  du  ganglion  de  Gasser  (herpes 
facial)  ou  des  ganglions  cervicaux  superieut's  (herpes  occipital 
en  collier).  La  co’incidence  d’une  paralysie  faciale  et  de  symp- 
lomes  auditifs  avec  de  I’herpes  facial  ou  de  fhOrpes  occipital  en 
collier,  la  zone  du  genicule  restant  intacte,  peut  s’expliquer  par 
ce  fait  que  plusieurs  des  ganglions  sont  interessds,  le  point  de 
depart  se  trouvant  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser  ou  des 


138 


THAVAUX  ORIGINAUX 


{,^anglions  occipitaux,  alors  qu’en  meme  temps  se  produit  sur  le 
genicule  une  reaction  inflammatoire,  pas  assez  vive  pour  donner 
lieu  a  une  eruption,  mais  suffisante  pour  interesser  les  fibres 
motrices  adjacentes  du  facial.  Les  symptomes  auditifs  coi'ncidant 
avec  de  I’herpes  facial  et  de  I’herpes  occipital  en  collier  doivent 
etre  rapportes  a  une  reaction  inflammatoire  de  meme  nature,  au 
niveau  du  ganglion  acoustique. 

n.  —  Affections  nevralgiquesdn  nerf facial {otalgie).  —  Nous 
avons  deja  vu  que  le  systeme  sensitif  du  nerf  facial  joue  un  role 
important  dans  I’innervation  du  sens  de  I’audition.  Et  quand  on 
considere  la  delicatesse  du  mecanisme  de  1  ouie  et  les  dangers 
auxquels  il  se  trouve  expose  par  le  conduit  auditif  et  la  trompe 
d’Eustache,  il  ne  faut  pas  s’etonner  d’y  constater  si  souvent  des 
troubles  nevralgiques. 

Liotalgie  vraie  doit  par  consequent  etre  considered  comme 
une  affection  nevralgique  du  systeme  sensitif  de  la  VIE  paire, 
affection  caracterisee  par  Fapparition  de  douleurs  nevralgiques 
dans  le  fond  de  I’oreille,  de  la  region  mastoidienne  et  sur  le 
pavilion.  On  pent  parfois  constater  le  point  douloureux  de 
Valleixen  regard  du  tragus. 

On  pent  distinguer,  au  point  de  vue  clinique,  des  types 
varies  : 

I.  —  Olalgie  primitive  ou  idiopathique  {tic  douloureux  de 
I'oreille). 

II.  —  Olalgie  reflexe.  —  Dans  ce  groupe,  des  douleurs  net- 
lement  limitees  a  I’oreille  coincident  avec  des  ulcerations  a  I’in- 
terieur  de  la  bouche  et  du  naso-pharynx  sur  le  trajet  de  la  IE  et 
de  la  HE  branches  de  la  V“  paire.  Ce  groupe  peut  etre  regarde 
comme  une  douleur  viscerale  a  distance  ;  I’irritation  a  son  siege 
dans  la  zone  du  trijumeau  et  s’irradie  au  genicule  par  le  grand 
ct  par  le  petit  petreux  superficiels. 

III.  —  Olalgie  secondaire.  —  Ge  groupe  renferme  les  cas 
ou  les  douleurs  apparaissentapres  des  inflammations  herpetiques 
et  ceux  ou  le  ganglion  genicul6  est  comprim6  par  une  tumeur 
quelconque. 

IV.  —  Olalgie  labetique.  —  Au  cours  du  tabes  dorsalis  des 
douleurs  lancinantes  nettement  circonscrites  peuvent  apparaitre 
dans  le  fond  de  I’oreille.  L’auteur  a  observe  cinq  cas  de  ce  genre 
et  dans  I’un  de  ces  cas  des  lesions  de  d6g6n6rescence  ont  6te 
constat6es  sur  I’intermediaire  de  Wrisberg. 

On  doitaussi  porter  son  attention  sur  les  ressources  qu’offrent 
les  methodes  chirurgicales  dans  les  affections  nevralgiques  du 
facial,  et  quand  les  autres  moyens,  ont  echoud,  on  pent  etre 
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autoris6  a  employer  les  precedes  operatoires  semblables  a  ceux 
preconis6s  dans  le  traitement  de  la  nevralgie  rebelle  de  la  face 
(elongation  du  nerf,  injections  d’alcool,  extirpation  du  ganglion  et 
section  de  la  racine  posterieure). 

Le  mecanisme  sensitif  du  nerf  facial  comme  facteur  reflexe 

dans  la  production  des  spasmes  et  des  contractions  de  la  face. 

Nous  avons  vu  que  le  systeme  sensitif  du  facial  a  la  distri¬ 
bution  suivante  :  il  accompagne  la  racine  motrice  a  la  base  du 
cerveau  et  dans  le  conduit  auditif  interne,  envoie  des  filets  a  la 
division  terminale  de  I’acoustique  (oreille  interne),  a  I’oreille 
moyenne,  a  la  trompe  d’Eustache  et  aux  cellules  mastoidiennes 
par  I'intermediaire  des  nerfs  petreux,  et  accompagne  le  tronc  de 
la  VII"  paire  dans  I’aqueduc  de  Fallope.  II  en  resulte  que  des 
que  ce  systeme  sensitif  sera  lese,  le  noyau  de  la  VII"  paire  rea- 
gira  directement  et  ces  reactions  du  c6te  du  noyau  se  traduiront 
par  des  decharges  motrices  p^ripheriques  :  spasmes  de  la  face, 
elancements  el  secousses  musculaires.  La  connaissance  de  I’in- 
lluence  du  systeme  sensitif  sur  la  production  de  ces  spasmes  a 
uiie  importance  pratique  car  elle  montre  le  soin  qu’il  faut 
apporter  au  traitement  des  affections  locales  de  I’oreille. 

V.  —  Syrnplomes  sensitifs  survenant  au  conrs  de  la  neuritis 
fuciale.  —  Dans  la  neuritis  faciale  dite  rhumatismale  les  symp- 
tomes  sensitifs  s’observent  frequemment.  D’apres  I’experience 
de  I’auteur  la  douleur  est  presque  constante,  n’ayant  manqu6 
que  dans  trois  cas  sur  trenle.  Cette  douleur  est  situ4edans  le 
fond  de  I’oreille,  de  la  masto'ide  ou  sur  le  pavilion,  et  peut 
suivre  I’apparition  de  la  paralysie.  Dans  les  cas  graves  la  dou¬ 
leur  s’irradie  a  la  face  et  a  la  region  occipito-cervicale.  Dans 
neuf  sur  trente  cas  I’auteur  a  constate  une  zone  dislincte  d’hy- 
poesthesie  au  niveau  de  la  conque.  Une  fois  il  y  avail  sensibilite 
exageree  de  cette  meme  region,  et  deux  fois  le  rdflexe  auricu- 
laire  produit  par  le  toucher  de  I’entree  du  meat  externe  n’exis- 
lait  pas.  Cela  confirme  que  cette  zone  d’hypoeslhesie  est  sous  la 
dependance  du  ganglion  genicul6. 

Comme  conclusion  I’auteur  estime  que  cette  symptomatologie 
sensitive  de  la  VII®  paire  cranienne  merite  une  place  bien  dis- 
tincle  dans  la  nomenclature,  et  que  cette  part  de  sensibilite, 
quoique  assez  reduite,  a  une  grande  importance  I  cause  des 
relations  qu’elle  presente  avec  le  mecanisme  si  developpe  et  si 
delicat  de  I’organe  de  I’ouie. 
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ABLATION  DBS  AMYGDALES 
SUIVIE  DE  MALADIE  DE  BASEDOW  ' 

Existe-t-il  un  lien  de  causalite  ? 

Par  C.-J.  KCENIG  {de  Paris). 

Comme  I’a  dit  Kuhnt  au  I”''  Congres  international  de  rhino- 
Faryngologie  tenu  a  Vienne  en  1908,  il  existe  toute  une  sdrie  de 
communications  par  B.  Friinkel,  Musehold,  Hopmann,  Spencer 
Watson,  Scanes  Spicer,  Moritz  Schmidt,  Tilley,  Greswell 
Baber,  etc.,  qui  montrent  des  guerisons  on  des  ameliorations  de 
la  maladie  de  Basedow  par  suite  d’operations  nasales.  Arslan 
dccrit  dix  cas  dont  la  cause  etait  pour  lui  des  vegetations  ade- 
noi’des.  Dans  cinq  cas,  I'ablation  de  celles-ci  donna  une  guerison 
complete.  Dans  les  deux  cas  de  Holz,  I’ablation  de  vegetations 
fit  disparaitre  une  exophtalmie  bilaterale.  Dans  un  de  ces  cas,  il 
y  eut  une  recidive  des  vegetations  et,  en  meme  temps,  de 
I’exophtalmie,  ce  qui  rendit  une  seconde  operation  necessaire. 
Dans  le  deuxieme  cas,  en  meme  temps  que  les  vegetations, 
existait  une  hypertrophie  des  deux  amygdales  palatines.  La 
double  tonsillotomie  ne  produisit  aucun  effet  sur  I’exophtalmie 
qui  disparut  cependant  en  quatorze  jours  apres  I’ablation  de 
I’amygdale  pharyngee.  L’explication  de  ce  lait  est  difficile,  et 
Kuhnt  croit  peut-etre  exacte  I’hypothese  d’apres  laquelle  il  exis- 
lerait,  en  dehors  de  la  glande  thyroide,  encore  d’autres  organes, 
comme  par  exemple  I’amygdale  pharyngee,  dont  la  fonction 
physiologique  changerait  de  telle  sorte  qu’ils  produiraient  eux- 
memes  des  mat^riaux  pathogenes  ou  toxiques  qui  pen6treraient 
dans  la  circulation,  ou  bien  des  materiaux  qui  ne  neutraliseraient 
pas  des  poisons  sanguins  existants. 

Si  je  vous  rapporte  ces  fails,  c’est  pour  faire  un  rapprochemenl 
avec  un  cas  que  j’observai  I’annde  derniere  d’une  jeune  personne 
de28  ans  qui  vint  me  consulter  pour  des  maux  de  gorge  frequents. 
Je  constatai  de  grosses  amygdales,  mais  pas  de  vdgdtations.  Autrc- 
mentla  sante  gdndrale  6tait  bonne,  et  la  malade  ne  pr6sentail  aucun 
des  symptbmes  que  je  constatai  dans  la  suite.  Considdrant  ses  grosses 
amygdales  comme  la  cause  de  ses  frdqucnls  maux  de  gorge,  j  cn 

1.  Soci6t6  d’oto-rhino-laryngologie  dc  Paris,  seance  du  10  novcmbre 
1909. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


141 


proposal  I’ablation.  L’operation  fut  acceptee  et  faite  en  join  1908. 
J’enlevai  les  deux  amygdales  aussi  completement  que  possible  au 
moyen  de  I’emporte-piece  de  Hartmann.  Quatre  ou  cinq  mois  apres, 
la  malade  commenca  k  maigrir  et  a  s’affaiblir,  et  petit  &  petit  s  aper- 
fut  du  grossissement  de  sa  glande  thyroi'de.  Puis  apparurent  des 
troubles  gastriques,  des  palpitations,  la  tachycardie  ’(110  a  120  pul¬ 
sations  k  la  minute),  le  tremblement  des  doigts.  Elle  n’avait  aucun 
trouble  des  organes  gdnitaux.  II  s’agissait  d’un  cas  typique  de  mala- 
die  de  Basedow,  k  la  symptomatologie  de  laquelle  ne  manquait  que 
I’exophtalmie.  La  malade  parlit  se  reposer  en  Suisse,  prit  du  mas¬ 
sage  et  del’klectricit^,  et  revint  am61ioree  au  point  de  vue  des  symp- 
tomes  gkndraux  .et  locaux,  car  la  glande  thyroide  etait  plus  petite, 
la  tachycardie  persistant  cependant  (110  pulsations). 

Je  ne  puis  dire  qu’il  existe  un  lien  de  causalite  entre  1  ablation 
des  amygdales  dans  ce  cas  et  les  symptOmes  incontestablement 
.  basedowiens  qui  I’ont  suivie,  et  si  ce  lien  existe,  il  serait  tres 
difficile  d’en  expliquer  la  pathogenie,  d’autant  plus  qu’pn  n’est 
pas  encore  tout  a  fait  d’accord  sur  la  cause  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow,  d’aucuns  en  faisant  une  maladie  primitive,  secretoire  de 
la  glande  thyroYde,  d’autres  I’attribuant  a  un  trouble  du  systeme 
nerveux.  Serait-il  possible  que  le  choc  operatoire  et  le  trauma- 
tisme  des  filets  nerveux  du  sympathique  aient  produit  chez  une 
personne  predisposee  les  symptomes  basedowiens  indiques? 


XIV 


LES  TUMEURS  DE  L’ACOUSTIQUE 
{Suite  et  fin.) 

£tude  Clinique  et  anatomo-pathologique  avec  ime  observation  per- 
sonnelle  et  avec  quelques  considerations  sur  la  fine  structure  des 
gliomes  en  general. 

Par  G.  AliAGNA  (de  Palerme), 
assistant  i  I’lnstitut  de  Midecine  opiratoire 
de  I'Universitd  Royale  de  Palerme,  dirigd  par  le  Prof.  G.  Parlavecchio. 

Chapitre  IV  ^ 

Therapeutique 

Le  traitement  des  lumeurs  de  I’acouslique,  demeure  purement 
syinptomatique  pendant  longtemps,  est  entre  depuis  pen 
d’annees  dans  la  phase  chirurgicale. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  fosse  cranienne  posterieure,  ce  sont 
celles  de  I’acoustique  qui  se  pretent  le  mieux  a  I’intervention 
operatoire  en  raison  de  leur  caractere  anatomopathologique 
consistant  en  la  legere  adherence  aux  parties  voisines  et  la  faci¬ 
lity  relative  d’enucleation. 

Abstraction  faite  des  tentatives  de  Terrier,  Mac  Burney, 
Chipault,  Kummel,  Fr.  Koenig,  Bergmann,  en  cas  de  neoplasme 
de  la  fosse  cranienne  posterieure,  ilsemble  que  Krause  ait  elfec- 
tue  la  premiere  operation  de  tumeur  de  1  acouslique  pour  un 
neurome  de  la  VHP  paire. 

Krause  ddcouvrit  I'hemiaphere  cerebelleuse  du  cdtd  lese  et  la 
repoussa  vers  la  ligne  mediane,  degageant  la  face  posterieure 
du  rocher  au  dela  du  Porus  acuslicus  interne  et  finissant  par  la 
resection  du  nerf  acoustique  et  I’extraction  du  neoplasme. 

Quelques  renseignements  fournis  par  mon  maitre  le  prol. 
Parlavecchio  ne  me  permettent  pas  d’affirmer  que  I’interven- 
tion  de  Krause  ait  ete  suivie  de  guerison. 

Deux  cas  d’operations  rapportes  par  Fraenkel-Hunt,  Wolsey 
et  Elsberg  eurent  une  issue  facheuse.  Le  premier  cas  concernait 
un  neurofibrome  de  I’acoustique  * ;  on  reussit  :i  extraire  la 


1 .  Ce  chapitre  constitue  un  court  appendice  au  chapitre  pricident. 

2.  Void  briivement  rapport^e  I’observation  de  ce  cas  prCsentant  les 

caractferes  classiques  des  tumeurs  de  I’acouslique.  . 

Malade  de  42  ans  souffrant,  depuis  9ans,  dd  bruits  dans  1  oreillc  gauche, 
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tumeur  en  une  seule  stance,  mais  la  malade  fut  enlevee  douze 
heures  apres  I’intervention  par  une  violente  hemorragie  qui  se 
produisit  dans  le  voisinage  du  pedoncule  cerebelleux  moyen. 

Chez  le  second  malade,  on  trepana  la  fosse  cerebelleuse  mais 
vu  son  etat,  il  fut  impossible  de  proceder  a  I’extraclion  du  neo- 
plasme.  Deces  par  ur6mie  quarante-huit  heures  apres  1  inter¬ 
vention. 

Nous  n’avons  pu  trouver  d’autres  observations  concernant 
les  operations. 

Pour  finir,  nous  dirons  quelques  mots  de  nos  experiences  a 
I’amphitheatre  et  de  la  valeur  attribuee  a  I’intervention  d’apres 
I’examen  anatomo-pathologique. 

Suivant  la  methode  cranio-topographique  de  Parlavecchio 
qui  repond  admirablement  aux  exigences  de  lachirurgiemoderne 
de  I’encephale,  et  par  un  coup  d’oeil  rapide  sur  le  schema  de  cet 
auteur,  nous  voyons  immediatement  que  pour  atteindre  les 
lumeurs  de  I’acoustique,  le  champ  operatoire  est  compris  entre 
les  lignes  J.  A.  (ligne  inion  astheriennel  et  A.  M.  (ligne  aste- 
rion-mastoidienne).  La  premiere  ligne  repond  exactement  a  la 
partie'droiteetlaseconde  a  la  portion  sigmoidale  du  sinus  trans¬ 
verse  que  nous  devons  respecter. 

Nous  leverons  un  lambeau  osteoplastique  provisoire  dgns 
I’espace  compris  entre  ces  lignes,  et  pour  ce  faire  nous  pratique- 
rons  une  incision  cutanee  musculoperiostale,  partant  du  niveau 
de  la  portion  superieure  du  bord  posterieur  de  I’apophyse  mas- 
toide  a  un  centimetre  et  demi  en  arriere  et  portee  obliquement 
vers  le  haut,  en  se  maintenant  a  deux  ou  trois  millimetres  de  la 
ligne  M.  A.  Ainsi  nous  aurons  constitue  la  branche  posterieure 
du  lobe ;  la  seconde  branche  suit  aussi  a  deux  ou  trois  milli¬ 
metres  la  ligne  J.  A.  etprend  fm  sur  un  point  diametralement 

oppos6  au  point  de  depart  de  la  premiere  branche.  Apres  avoir 

decolle  sur  un  court  trajet  le  p6rioste  a  la  periphdrie  de  I'incision 
cutande  musculoperiostale,  applique  plusieurs  couronnes  de  tre¬ 
pan  et  rompu  les  ponts  osseux,  nous  aurons  constitue  un  lambeau 
osteoplastique  en  forme  de  fer  a  cheval  ayant  une  large  base. 

Ce  lambeau  fut  retourne  vers  le  bas.  Incision  en  croix  de  la 
dure-mere  L  Deplacement  vers  la  ligne  mediane  de  riiemisphere 
cerebelleuse  et  exploration  du  tronc  de  la  VllI®  paire. 

decdphalde  et  de  vertiges.  Peu  i  peu  I’acuitd  visuelle  s’attdnua  et  la 
marche  devint  incertaine.  Ataxie  statique.  Rdflexes  exagdres.  Paralysie 

du  facial  gauche  etpareslhdsiedu  Irijumeau.  Stase  papillaire. 

1.  La  rdseclion  en  croix  olTi  e  sur  la  section  circulairc  le  grand  avan 
tage  de  permettre  d  I’opdraleur  d’embrasser  les  parlies  profondes. 
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Quoique  Ton  opere  assez  profondement(5cent.  ou  Scent.  1/2), 
on  retrouve  loujours  sur  le  cadavre  le  Porus  acuslicns  interne  et 
le  tronc  de  I’acoustique  qui  servent  de  points  de  repere  dans  les  cas 
pathologiques  pour  lesquels  I’enucleation  digitale  du  neoplasme 
s’impose  en  raison  desa  vascularisation  abondante  et  du  volume 
des  vaisseaux  voisins  dont  la  rupture  pourrait  entrainer  la  morl, 
ainsiqu’il  advint  chez  le  malade  de  Fraenkel-Hunt. 

Quant  a  la  valeur  de  I’intervention  operatoire  en  cas  de 
lumeurs  de  I’acoustique,  on  n’obtiendra  de  bons  elFets  que  dans 
les  rares  cas  ou  le  processus,  nettement  d^limite,  permet  I’abla- 
lion  totale  du  neoplasme. 

On  echouera  dans  les  formes  sarcomateuses  pures  ou  mixtes 
avec  propagation  au  Porus  acuslicus  interne  et  dans  les  cas  de 
neurofibromatose  bilaterale  s’attaquant  a  plusieurs  nerfs  cra- 
iiiens.  L’operation  ne  sera  couronnee  de  succes  que  dans  la 
f.)rme  gliomateuse  plus  ou  moins  nettement  delimitee  et  qui,  la 
plupart  du  temps,  n’envoie  aucun  prolongement.  Mais  comme 
nous  ne  pouvons  a  priori  diagnostiquer  la  nature  de  la  lesion, 
nous  sommes  toujours  obliges  d'intervenir  au  cas  ou  nous 
serions  en  presence  d’un  gliome. 

II  faut  done  que  le  chirurgien  opere  en  cas  de  tumeur  de 
I'acoustique  a  moins  que  le  malade  ne  soit  arrive  a  la  derniere 
periode. 

Lorsque  la  craniopuncture  sera  perfectionnee  au  point  de 
nous  documenter  la  plupart  du  temps  sur  la  nature  de  la  lesion, 
ainsi  qu’il  advint  chez  notre  malade,  nous  pourrons  etablir  la 
distinction  entre  les  cas  operables  ou  inoperables  et  nous  pour¬ 
rons  eviter  les  interventions  dangereuses.  Ce  jour-la  marquera 
le  triomphe  de  la  chirurgie  enc6phalique  v^ritablement  efficace. 


Explication  des  figures  *. 

Fio.  1.  —  Cervelet  et  ponl  vus  par  la  face  antiro-infdrieure.  On  dis¬ 
tingue  nettement  I’dnorme  niche  du  lobe  cirdbelleux  gauche  ;  la  tumeur  a 
utd  naturellcment  dnucl^^e. 

Fig.  2.  —  On  voit  le  rdticule  fibrillaire  et  I'^norme  richesse  vasculairc 
Micros.  Koristka,  oc.  4,  obj.  2). 

Fig.  3.  —  Un  point  du  rdticule  de  la  figure  pr6c6dente  sur  lequel  on 
distingue  plusieurs  cellules  n6vrogliques  avec  eurs  prolongements  pro- 
loplasmatiques  (oc.  4,  obj.  8). 

Fio.  4.  — Section  longitudinale  d’unvaisseau  avec  hypertrophic  de  I’en- 
dothdlium. 

Fig.  5.—  Zones  du  pigment  autour  des  vaisseaux  (oc.  3,  obj.  8). 

1.  Les  figures  ont  panics  en  planches  dans  Ic  n°  4  juil.-aout  1909,  p.  92. 
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Fig.  6.  —  Enorme  Aliment  pseudoganglionnaire  (2' categoric).  Quelquea 
fibres  nerveuses  k  la  peripheric  (oc.  4,obj.  5). 

Fig.  7.  —  L’eiement  pseudo-ganglionnaire  de  la  figure  pr6ccdente  vu’a 
un  plus  fort  grossissement(voirletexte)6c.  4 ;  objectif  aimmersion  homo- 
gene  1/1  a. 

Fig.  8,  9,  10.  —  Element  pseudo-ganglionnaire  appartenant  au  premier 
groupe  (voir  le  texte  pour  les  particularites  de  structure).  Oc.  4.  Objec¬ 
tif  k  immersion  homogene  1/15.  La  figure  10  montre  un  prolongement 
robuste  (cylindre-axe  ?).  Fibres  nevrogliques  entrelacees  se  detachant  de 
certains  points  et  formant  un  collier  nevroglique  interrompu. 
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SUR  L'.ACOU  M  KTRIE' 

(Propositions  et  etudes) 

Par  les  professcurs  GRADENIGO  et  STEFANINI. 


Voix  —  Dans  un  but  clinique  et  medico-legal  quelconque,  on 
pout  continuer  a  employer,  pour  determiner  I’f  f 
voixaphone,  soitdes  nombres  composes  d  unseul  chiffre,  soil  des 
mots  dun  usage  frequent,  formes  cVune  ou  de  plusieurs  syllabes, 
d-apres  des  echelles  otolypiques  determinees 
lanUeitalienne  parOslino,  Nieddu,  berreri,  loiiietti,  et  d  aulres 
•luteurs  Lorsqu’au  contraire,  on  desire  comparer  plus  exacte- 
ment  les  resultats  de  I’examen  acoumetrique  par  la  voix  avec 
ceux  ciui  sont  obtenus  par  d’autres  sources  sonores,  il  faut 
reduire  le  probleme  a  sa  plus  simple  expression  et  m^urer  la 
distance  auditive  en  usant  de  preference  les  cinq  voyelles  pnn- 
cinales  a  o  (large),  e  (large),  i,  u.  L'on  pent  aussi  recourir  aux 
sT  pronoaces  sansl’e  secours  d'une  voyelle.  Seul  ce  moyen  nous 
permettra  de  delinir  experimentalement  la  post  ion  devant 
Le  assignee  aux  voyelles  dans  l’6chelle  des  sons,  etcelad  apres 
les  sons  determinants  des  voyelles  isolees.  On  ne  P®"^“  PJ®  ^ 
vue  qu’en  depit  d’experiences  recentes,  1  etude  de  la  constitu¬ 
tion  des  voyelles  demeure  encore  incomplete"  et  que  la  recherche 
miSthodique  des  particularitds  de  leur  perception  au  cours  de 

JIverses  affections  auriculaires  pourra  jeter  un  nouveau  jour  sur 

la  question. 

fiulex  vocalis.  -  On  salt  que  le  rapport  entre  la  distance  de 
perception  de  la  voix  aphone  et  de  la  voix  parlee  ordinaire  est 
Ls  vLiable  encas  d’alfections  auriculaires.  L  un  de  (lous  (Ora- 
denigo)  a  propose  de  nommer  ce  rapport  int/ea:  vocalis,  et  d  en 
tenir  compte  systematiquement,  surtout  dans  un  but  diagnos- 
tique.  Vimlex  vocalis  est  represents,  pour  un  phoneme  deter- 

t.  Communication  au  CongrSs  international  d'Otologie,  Budapest, 
T  Voir  Stckamni.  Avchivio  italiano  di  OM.  Vol.  20,  p.  383, 1909. 
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mine,  de  preference  pour  une  voyelle,  par  la  fraction  ayant  au. 
denominateur  la  distance  de  perception  a  voix  parlee  ordinaire, 
el  pour  numeraleur  la'clistance  de  la  perception  a  voix  aphone. 
Pour  cerlaines  otites  moyennes,  I'index  vocalis  se  rapproche 
beaucoup  de  I’unite,  tandis  que  dans  des  affections  parti eulieres  . 
de  I’oreille  interne  I’index  descend  a  1/10  et  meme  a  1/100. 

Champ  amlitif.  —  Sous  cette  appellation,  on  peut  continuer 
a  designer  la  distribution  de  I’acuite  auditive  le  long  de  1  echelle 
des  tons,  tandis  que  sous  le  nom  d'horizon  audilif,  on  entend  la 
distribution  de  I’audition  dans  I’espace.  Pour  elablir  le  champ 
aadilif,  il  importe  de  mesurer  exactement  le  degre  de  percep¬ 
tion  des  tons  isoles  le  long  de  I’echelle,  parce  qu’il  faut  insister 
sur  le  fail  que  I’audition  ne  depend  pas  uniquemenl,  ainsi  qu  on 
I’a  cru  pendant  longtemps,  de  la  qualite,  mais  encore  de  1  inlen- 
sil6  duson.  Ainsi  le  mode  de  determination  clinique  du  champ 
audilif  doit  etre  inodifie  d’apres  les  resultats  des  etudes  recentes 
permettant  la  mesure  de  I'intensite  des  sons  servant  aux 
recherches. 

Quant  a  la  partie  infra  et  ultra  musicale  de  Techelle  des  sons, 
on  peut  se  contenter,  pour  determiner  les  conditions  auditives, 
ainsi  qu’on  I’a  fait  jusqu’ici,de  constater  I’existence  ou  I’absence 
de  perception,  c’est-&-dire  I’indication  de  la  limite  inferieure  et 
sup^rieure  de  I'echelle  des  tons  per?us  par  le  malade  comme 
des  sensations  acousliques  ;  au  contraire  la  recherche  quantita¬ 
tive  du  pouvoir  auditif  est  necessaire  pour  la  portion  musi¬ 
cale  de  I’echelle.  II  faut  mesurer  le  degre  de  perception  au 
moins  pour  une  note  de  chaque  octave  de  la  zone  musicale 
qui  s’^tend  d’environ  60  ou  80  a  2018  ou  4098  v.  d.,  mais 
dans  la  pratique,  on  peut  se  borner  a  mesurer  I’acuite  auditive 
correspondante  aux  trois  zones  principales  de  I’dchelle  que 
Zwaardemaker  indique  par  do  64  v.  d.,  do'*  512  et  do*  2048  ou 
sol  *  3072. 

Quant  a  la  limite  inferieure  de  V audition,  les  resultats  obte- 
nus  avec  la  serie  de  diapasons  Bezold-Edelmann  n’ont  qu’une 
valeur  relative,  selon  les  diapasons  employes;  il  est  certain  que 
la  limite  inferieure  de  I’audilion  peut  ne  pas  concorder  avec 
celle  que  Ton  a  constatee  lors  de  L’emploi  de  ces  diapasons. 
Etant  donne  qae  lessons  desdiapasons  bas  ontune  intensite  tres 
faible  et  qu’ils  se  transmettent  difficilement  a  I’air,  ilvaut  mieux 
pour  se  rendre  compte  de  la  limite  inferieure  de  I’audition, 
renforcer  le  son  des  diapasons  et  aider  leur  transmission  a  I’air 
par  le  resonnateur.  De  cette  fa?on,  on  obtientdes  resultats  diffe- 
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rents  el  certainement  plus  exacts  que  ceux  que  fournirait  un 
diapason  isole.  ^ 

Pour  la  limite  superieurede  I’echelle,  on  a  reconnu  I’inexacli- 
lude  des  resultats  obtenus  par  le  sifflet  de  Galton-Edelmann 
communement  en  usage. 

Des  1894,  I’un  de  nous^  fit  remarquer  que  le  sifflet  de 
Gallon  se  pretait  mal  a  la  determination  exacle  de  la  limite 
superieure. 

Le  son  emis  par  le  sifflet  depend  de  I’intensite  et  de  la  rapi- 
dite  de  la  pression  cxercee  sur  la  poire  en  caoutchouc,  qui  rend 
presque  toujoursdes  notes  variees.  Pour  oblenir  un  son  pur,  il 
ne  suffit  pas  de  subslituer,  a  I'exemple  de  Zwaardemaker,  a  la 
poire  de  caoutchouc,  une  embouchure  obturee  par  une  mem¬ 
brane  elaslique  ;  il  faut  une  pression  constante  enlretenue  soil 
par  un  gazometre  de  grandes  dimensions,  soil  par  un  cylindre 
d’air  comprime  sous  une  pression  minima  de  10  atmospheres. 
Sous  I’excitation  d’un  soufflet  a  pression,  Myers*  et  plus 
recemment  Schulze*  ont  trouve  que  pour  un  sifflet  de  meme 
longueur  et  une  embouchure  de  meme  largeur,  la  hauteur  des 
sons  dependait  de  la  pression. 

Nous  avons  constate,  avec  le  concours  de  personnes  ayant 
I'audilion  musicale  excessivement  affinee,  qu'en  excitant  le 
sifflet  de  Galton-Edelmann  n"  311,  avec  un  soufflet  a  pression 
continue,  la  note  emise  conservait  sa  tonalite  si  Ton  variait 
la  longueur  du  sifflet  de  2,4  a  0,4,  tandis  que. par  ce  change- 
inenl,  la  note  aurait  du  passer  de  220t)7  a  44193  v.  d.  selon  la 
labelle  Edelinann. 

Il  suffit  au  contraire,  avec  une  longueur  quelconque  du  sifflet 
<lepassanl  2  mm.,  de  diminuer  d’un  seul  millimetre  d’eau  la 
pression  du  souffle,  pour  provoquer  une  modification  tres  sen¬ 
sible  de  la  hauteur  de  la  note. 

Avec  une  longueur  du  sifflet  infdrieure  a  2  mm.,  nous  avons 
constate  que  sous  Taction  de  Taccroissement  de  pression  du 
souffle,  le  son  perfu  se  mainlient  a  la  meme  hauteur  et  aug- 
menle  seulement  d'intensite. 

De  plus,  nous  avons  remarque  que  tandis  que  la  note  emise  avec 
une  longueur  donnee  du  sifflet,  esl  beaucoup  plus  aigue  si  on 
Texcite  par  le  gaz  d’eclairage  au  lieu  de  recourir  a  Tair,  avec  une 
longueur  infdrieure  k  2  mm.,  on  n’observe  aucune  difference 
enlre  la  note  obtenue  par  le  gaz  el  par  Tair. 

1.  GRtnEXioo.  Zeils.  f.  Ohrenh.,  p.  163,  1894. 

2.  Mvkrs.  Journ.  of.  Physiolog.,  28,  p.  417,  1902. 

3.  ScHUi.zB.  Ann.  der  Physik.,  4,  vol.  24,  p.  "35,  1907. 
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Ainsi  se  trouvent  confirmes  les  resultats  de  Schulze  qui  affirme 
que  les  sons  pergus  au  moyen  du  sifflet  actionne  par  la  poire  de 
caoutchouc  sont  produits  par  la  pression  initiale  ou  finale,  tres 
faible,  du  jetaerien,  ne  depassant  jamais  20.000  ou  25.000  v.  d. 
Lorsque  la  pression  augmente,  les  vibrations  se  multiplient,  on 
les  reconnait  avec  les  figures  de  Kundt,  mais  I’oreille  n  est  pas  en 
etat  de  les  percevoir. 

Ayant  ainsi  r6duit  la  limite  superieure  perceptible  a  environ 
20000  V.  d.  il  restea  etudier  I’influence  qui  sur  la  perception  des 
sons  extramusicaux,  obtenus  avec  le  sifflet,  est  exercee  par  leur 
intensite.  L’etude  de  Z^vaardemaker  ne  nous  semble  pas  a  1  abri 
detous  reproches,  vu  la  perturbation  occasionnee  par  la  reflexion 
du  son  des  parois  de  la  salle  servant  aux  experiences,  et  nous 
avons  I’intention  de  revenir  sur  ce  sujet  et  de  nous  servir  pour 
attenuer  I’intensitd  du  son,  au  seuil  physiologique,  d’un  tube  a 
interference  de  Quincke. 

En  I’etat  actuel  de  la  question,  il  nous  semble  preferable,  pour 
determiner  la  limite  superieure,  d’employer  le  monochorde  a 
vibrations  longitudinales  de  Schulze,  base  sur  des  principes 
physiques  tres  exacts. 

Les  experiences  faites  a  la  Clinique  de  Turin  nous  ont  appris 
que  les  resultats  obtenus  avec  le  monochorde  sont  toujours 
d’accord  avec  ceux  fournis  par  les  cylindres  de  Koenig,  tandis 
que  les  resultats  du  sifflet  ne  concordent  avec  les  precedents 
qu’au-dessous  de  20,000  v.  d.  Ceci  demontrerait  que  la  limite 
superieure  des  sons  perceptibles  devrait  etre  considerablement 
reduite  vis-4-vis  de  I’opinion  communement  adoptee.  Du  reste, 
Zaardemaker  lui-meme  n’a  jamais  observe  la  perception  de  sons 
superieurs  a  fa*  =  22097  v.  d. 

Pour  la  determination  quantitative  de  I’audition  dans  la  zone 
masicale  du  champ  audilif,  on  pent  employer  comme  moyen 
de  contrOle  tant  I'acoumetre  Stefanini  que  les  divers  diapasons 
excites  avec  la  methode  des  poids  (Stefanini-Gradenigo*). 

L’acoumetre  permet  de  reconnaitre  I'acuite  auditive  du 
malade  pour  trois  points  principaux  de  I’echelle  des  sons :  do,  do- 
et  do‘  (64,  512  et  2048  v.  d.)  et  de  les  mesurer  par  rapport  au 
seuil  physiologique,  de  maniereque  le  pouvoir  auditif  du  malade 
exprime  par  une  fraction,  dont  le  numerateur  est  soit  figure, 
par  le  nombre  de  spires  induites  donnant  1  excitation  acous- 
tique  physiologique  normale  minima,  ou  seuf/ (10  spires,  par 

1.  Arch.  Hal.  di  Otol.  Ilin.,  1908.  Arch.  Intern,  de  \Laryngol.,  1908. 
Zeils.  f.  Ohrenh.,  LVII,  p.  98.  Sulla  Acumetria,  Siena,  tipogr.  S.  Ber¬ 
nardino,  1908. 
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exemplejetle  denotninateur  par  lenombre  despires  induites  qu’il 
faut  inserer  dans  le  circuit  pour  eveiller  la  perception  auditive 
du  sujet  (80  spires  p.  e.).  Pour  Texemple  adopte,  la  valeur 
est  de  10/80  =  1/8;  I’acuite  du  malade  pour  ce  son  determine 
est  un  huitieme  de  I’acuite  auditive  normale. 

Evidemment,  selon  la  gravite  de  la  lesion  auriculaire,  ce 
rapport  s’evaluera  en  centiemes  ou  en  milliemes  relativement 
a  I’acuite  normale. 

La  principale  objection  soulevee  contre  I’emploi  de  I’acou- 
metre  Stefanini  consiste  en  ce  quele  son  du  telephone  se  trans- 
metaussi  bien  par  la  voie  aerienne  que  par  contact  sur  le  pavilion 
del’oreille  etsurles  os  craniens,  et  qu’ainsi  on  ne  pent  recueillir 
aucune  indication  concernant  les  particularites  de  transmission 
duson.  Nos  experiences  personnelles  etablissent  que  la  quantite 
du  son  transmis  par  le  contact  du  cadre  du  telephone  est  si 
faible,  que  dans  la  pratique  elle  peut  etre  negligee  relativement 
a  la  quantite  de  sonprovenant  de  la  lame  vibrante  du  telephone. 
On  tiendra  compte  qu’au  moyen  de  I’acoumetre  nous  entendons 
mesurer  I’acuite  auditive  du  malade  et  non  etudier  les  particula¬ 
rites  de  transmission  du  son  par  la  voie  aerienne  comparative- 
ment  &  la  voie  solide.  Si  Ton  voulait  mesurer  au  telephone 
I’acuite  auditive  par  la  seule  transmission  aerienne  en  la  com- 
parant  h  la  transmission  de  type  mixte  obtenue  par  I’applica- 
tion  directe  du  telephone  au  pavilion,  il  n’y  aurait  qu’a  ecarter 
suflisamment  le  telephone  de  I’oreille  pour  eviter  le  contact, 
c’est-a-dire  d’environ  un  centimetre ;  on  pourrait  designer 
sous  le  nom  d'indice  teliphonique  le  rapport  existant  entre  le 
nombre  de  spires  necessaires  a  I’audition  au  contact  avec  le 
pavilion  et  le  nombre  de  spires  requis  lorsque  le  telephone  n’est 
pas  en  contact  avec  le  pavilion,  mais  maintenu  en  avant  a  la  dis¬ 
tance  d’environ  un  centimetre. 

La  pratique  nous  enseigneque  cet  inJice  varie  peu  chez  divers 
maladeset  que  le  rapport  entre  les  deux  valeurs  estsurtout  sous 
la  dependance  des  variations  de  I’intensite  du  son  avec  la 
distance. 

Quant  a  la  methode  des  poids  pour  les  diapasons  ce  sont  les 
diapasons  bas  qui  pr^sentent  le  plus  de  difficultes  ;  pour  ceux- 
ci,  il  faut,  ainsi  que  nous  aurons  ulterieurement  occasion  de 
I’exposer  en  detail,  recourir  au  precede  optique  d’acoumetrie  de 
Gradenigo,  avec  la  figure  triangulaire  de  Quix  modifiee  par 
Stefanini  ;  methode  qui,  associee  a  celui  des  poids,  constitue 
pour  les  diapasons  bas  une  notable  simplification  et  oITre  plus 
de  garanties  d’exactitude. 
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Mesure  de  I'lntensile  de  la  voix.  —  Les  recherches  entre- 
prises  par  un  precede  decrit  precedemment  *  nous  out 
demontre  I'utilite  de  I’emploi  d’un  milliamperemetre  k  mii-oir, 
insure  dans  le  circuit  d’un  microphone,  pour  I’etude  de  nom- 
breuses  questions  relatives  a  I’intensite  de  la  voix  et  des  sons. 
Nous  avons  experimente  six  types  divers  de  piicrophones.  Les 
plus  sensibles  sont  ceux  de  la  Societe  Akuslik  de  Berlin  et  de 
la  Societe  Angelini  de  Rome,  mais  aucun  ne  possede  la  sensibi- 
lite  necessaire  pour  que  ce  procede  serve  aux  recherches  cli- 
niques  pour  la  mesure  de  la  voix  aphone,  ainsi  que  nous  I’espe- 
rions.  moins  d’une  surdite  presque  complete,  I’oreille  humaine 
est  toujours  beaucoup  plus  sensible  qu’un  microphone  quel- 
conque.  En  effet,  tandis  que  I’oreille  normale  perQoit  la  voix 
aphone  a  trente  metres  en  moyenne,  le  microphone  ne  reagil 
sensiblement  sur  le  milliamperemetre  qu’a  une  distance  infe- 
rieure  a  10  centimetres. 

Toutefois  nos  recherches  ont  demontre  que  le  microphone 
peutservira  controler  dans  une  seriedes  essais,  ou  dans  des  series 
succe-ssives,  le  degre  d’intensite  vocale,.vu  qu’ii  de  petites  dis¬ 
tances,  il  reagitaussi  a  la  voix  aphone.  Pour  la  voix  de  conver¬ 
sation,  on  peut  elTectuer  des  mesures  a  quelques  metres  de  dis¬ 
tance. 

Nous  avons  aussi  remarque  que  les  divers  microphones 
varient  de  sensibilite  selon  les  voyelles,  et  que  chacun  d  eux 
possede  un  maximum  de  sensibilite  pour  des  regions  delerminees 
de  I’ecbelle  des  sons,  dependant  des  proprietes  physiques  de  la 
lame  vibrante.  En  experimentant  avec  le  microphone  de  la 
Societe  Akuslik,  il  semble  qu’il  ne  reponde  pas  aux  notes 
laryngiennes  de  la  voix  chantee,  mais,  pour  les  notes  graves, 
aux  harmoniques  buccales.  En  elfet,  en  chantant  sur  les  notes 
comprises  entre  soP  et  do'^,  les  excursions  de  I’aiguille  du  mil¬ 
liamperemetre  etaient  plus  accusees  pour  les  notes  chantees  sur 
les  voyelles  a,  o  que  pour  e  et  u ;  pour  i,  le  faisceau  lumineux 
demeurait  presque  immobile. 

Aucontraire,  a  partir  du  do'^  jusqu’au  re^,  les  notes  chantees 
rdagissaient  aussi  sur  I’e,  I’i  et  plus  specialement  sur  I’u. 

Pour  la  voix  de  conversation,  presque  tous  les  microphones 
r^pondent  par  de  fortes  excursions  pour  les  voyelles  a,  o,  e  ;  ils 
sont  ^  peine  sensibles  pour  I’i  et  I’u.  Mais  en  elevant  le  ton, 
I’i  et  I’u  peuvent  6galement  provoquer  des  excursions  compa¬ 
rables  ti  celles  des  autres  voyelles. 


l.  StEfanwi. /Irc/i.  j'tal.  rfi  Otol.,  vol.  19,  p.  -489,  1908. 
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Les  sons  musicaux  ayant  une  cerlaine  intensite  provoquent 
une  reaction  marquee  de  I’appareil. 

Les  notes  d’un  piano  engendrent  des  excursions  plus  ou 
moins  prononcees  selon  leur  hauteur,  et  par  les  mouvements 
du  faisceau  lumineux,  on  peut  en  quelque  sorte  lire  la  melodic 
ou  I’arpege  execute. 

Meme  pour  les  notes  suraigues,  telles  que  celles  du  diapason 
do^  a  petit  marteau  de  Lucae  et  celles  de  8.000  v.  d.  emises 
par  le  sifflet  Galton-Edelmann,  on  obtient  des  excursions  assez 
etendues  qui  varient  selon  la  distance  separant  la  source 
sonore  du  microphone. 

Une  chanteuse,  soignee  a  la  Clinique  de  Turin  pour  de  la  fai- 
blesse  du  registre  medium  (do^-mi^),  nous  fournit  I’occasion  de 
recueillir  quelques  observations  importantes.  Pour  les  notes  les 
plus  sures  qu'elle  emettait  sur  la  voyelle  aen  ouvrant  largement 
la  bouche,  on  ob.servait  d’amples  excursions  qui  duraient  tout  le 
temps  de  remission,  tandis  que  les  notes  difficiles  laissaient  au 
contraire  apparaitre  une  mobilite  et  une  irregularite  excessive 
du  faisceau  lumineux.  Ceci  demontre  la  possibilite  d’appliquer 
notre  appareil  a  I’etude  et  au  controle  du  chant. 

Nous  avons  juge  inutile  de  substituer  au  milliamperemetre 
ordinaire  le  galvanometre  de  Einthoven,  qui  necessite  un  dis- 
positif  experimental  trop  compliqud;  et  de  plus  le  transfor- 
mateur  qu’il  faudrait  introduire  dans  le  circuit  altererait  le 
caractere  des  courants  ondulatoires  representant  les  diffdrentes 
voyelles.  Ce  dernier  fait  a  ete  demontre  par  Devaux-Charbonnel ' 
dans  un  recent  travail,  dans  lequel  sans  le  connaitre  il  a  eu 
recours  a  notre  precede,  en  remplagant  seulement  le  milliam¬ 
peremetre  par  un  oscillographe  de  Blondel. 

1.  Devaii.x-Chariioxxki..  La  luiniire  Meclrique,  III,  n°  37,  1908. 
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III.  —  Applications  cliniques. 

Le  syndrome  labyrinthique,  classique  et  complel,  tel  qu  il  se 
presenle  dans  I’apoplexie  labyrinthique  de  Meniere,  est  u.i 
ensemble  de  signes  qui  inrpose  d’emblee  le  diagnostic  mais  que 
I’on  rencontre  rarement  en  clinique.  Le  plus  souvent,  en  pra- 
tiaue,  on  ne  voit  se  manifester  qu’un  seul  ou  quelques-uns  des 
dlLents  du  syndrome.  Dans  certains  cas,  les  signes  releves 
seront  suffisamment  precis  pour  affirmer  le  diapostic.  Mais 
dans  d’autres,  ils  permeltront  tout  au  plus  d’orienter  les  recherches 
vers  le  labyrinthe,  que  Ton  soumettra  alors  a  toute  une  s6rie 
d’epreuves,  en  le  plagant  dans  des  conditions  speciales,  pour  le 
„  faire  parler  ».  Nous  aurons  done  a  examiner  successivemenl  . 

a)  Les  signes  vestibulaires  spontanes  ; 

b)  Les  melhodes  d’examen  du  vestibule. 

Signes  vestibulaires  spontanes. 

Les  manifestations  spontanees  les  plus  habituelles  des  altera¬ 
tions  du  vestibule  sont  : 

1»  Les  sensations  subjectives  du  mouvement ; 

20  L’impression  subjective  de  mouvement  des  objets  environ- 
nants  ; 

3»  Les  troubles  de  I’^quilibre  ; 

4“  Le  nystagmus  spontan6  ; 

5»  Des  svmptomes  d’irradiation  bulbaire  :  nausees,  vomisse- 
ments,  alterations  du  rythme  cardiaque  ou  respiratoire,  etc. 

Examinons  d’un  peu  plus  pres  ces  divers  symptomes  : 

Les  sensations  subjectives  de  mouvements  accus6es  par  les 
malades  sont  des  plus  variees  ;  elles  consistent  ordinairement  en 
sensations  de  chute,  de  rotation,  d’effondrement  ;  parfois  e 
malade  pent  indiquer,  d'une  facon  plus  ou  moms  precise,  le 
sens  dans  lequel  ces  mouvements  semblent  se  produire  ,  ^us 
souvent,  les  indications  du  patient  seront  des  plus  vagues.  Ces 
sensations  surviennent  sans  causes  connues  et  prennent  naissance 

1.  Arch.  Inl.  T.  XXVllI,  n*  5,  1909,  p.  500,  et  n”  6,  p.  870. 
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ii  I’occasion  d’un  mouvemenl  brusque  ou  d’une  position  speciale 
de  la  tete,  ou  a  la  suite  d'un  eflbrt,  etc. 

Les  impressions  subjeclives  de  deplacement  du  milieu  ambiant 
alfectent  diverses  modalites  ;  elles  consistent  en  mouvements 
continus  de  rotation  dans  le  plan  horizontal  ou  dans  le  plan 
vertical,  parfois  dans  un  plan  oblique,  ou  bien  les  objets 
semblent  aninids  d’un  mouvement  de  va-et-vient,  etc.  ;  parfois  le 
malade  pourra  dire  si  la  direction  du  regard  modifie  ces  impres¬ 
sions. 

Quant  au  nystagmus  oculaire,  il  est  necessaire,  avant  de  lui 
attribuer  une  origine  labyrinthique,  de  se  souvenir  qu’il  pent 
exister  du  nystagmus  spontane  non  labyrinthique  :  tel  le  nystag¬ 
mus  physiologique  qui  apparait  chez  certains  sujets  normaux 
dans  les  positions  extremes  de  I’oeil  ;  tel  encore  le  nystagmus 
congenital  ou  celui  qui  coincide  avec  une  anomalie  des  yeux  ;  tel 
aussi  le  nystagmus  des  mineurs  ou,  enfin,  celui  qu’on  peut  ren- 
contrer  dans  certaines  affections  du  systeme  nerveux  central. 

Le  nystagmus  vestibulaire,  dont  nous  avons  longuement  decrit 
plus  haut  les  particularites,  s’accompagne  tres  souvent  d’impres- 
sion  subjective  de  deplacement  des  objets  environnants,  tandis 
que  le  nystagmus  optique  ne  presente  pas  ce  symptome  ;  celui- 
ci,  d’ailleurs,  s’accompagne  de  troubles  de  la  vue. 

Rappelons  aussi  I’influence  de  la  direction  du  regard  sur  le 
nystagmus  vestibulaire  spontane. 

Les  troubles  de  I'equilibre  peuvent  affecter  les  degres  les  plus 
divers,  depuis  les  plus  legers  troubles  dans  la  station  jusqu’a  la 
desequilibration  la  plus  complete,  obligeant  le  malade  a  se 
coucher  ;  il  faudra  s’enquerir  des  diverses  modalites  de  ces 
troubles  statiques,  s’ils  sont  connus  ou  s’ils  surviennent  par 
acces,  si  les  acces  sont  spontanes  ou  provoques  par  une  cause 
determinee  :  mouvement  brusque  dans  un  sens  ou  I’autre, 
effort,  ingestion  d’alcool,  usage  de  tabac,  etc.  ;  il  faudra  aussi 
s’informer  de  I’inlluence  de  I’obscurite  sur  I’apparition  de  ces 
troubles,  demander  s’il  existe  de  la  tendance  a  la  chute  et  en 
noter  la  direction,  etc. 

Quant  aux  symptomes  concomitants,  traduisant  une  irradia¬ 
tion  bulbaire,  ils  consistent  en  naus6es,  vomissements,  oppres¬ 
sions,  sueurs  froides,  modification  du  systeme  respiratoire  ou 
cardiaque,  malaises,  parfois  perte  de  connaissance. 

Dans  la  plupart  des  cas  d’affection  du  labyrinthe,  un  des 
premiers  symptomes  accuses  par  les  malades,  un  des  premiers 
symptomes  signales  par  les  observateurs,  est  le  «  vertige  ». 
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On  aura  remarque  que  jusqu’ici  nous  n’avons  pas  fail  usage 
de  ce  vocable  ;  nous  avons  omis,  a  dessein,  de  parler  de  «  vertige» 
parce  que  e’est  la  un  terme  vague  qui  a,  selon  les  auteurs,  les 
acceplions  les  plus  diverses.  Le  plus  souvent,  on  comprend  sous 
cetle  denomination  un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  sym- 
ptomes  ci-dessus  enumeres. 

Si  Ton  interroge  des  malades  se  plaignant  de  vertiges.  Tun 
repondra  :  «  la  tele  me  tourne  »  ;  I’aulre  accusera  un  trouble 
reel  dans  la  marche  ;  un  autre  encore  appellera  vertige  une 
passagere  obnubilation  de  la  vue  ;  un  autre,  enfin,  fera  allusion 
a  un  mouvement  apparent  des  objets  environnants,  etc.  Parmi 
les  nombreux  auteurs  qui  ont  voulu  donner  du  «  vertige  »  une 
definition  precise,  existe  la  meme  confusion,  se  manifestenl  les 
memes  contradictions  : 

Pour  Hughling  Jackson,  e’est  la  conscience  d'un  trouble  dans 
la  coordination  motrice  ; 

Pour  G.  Stewart,  e’est  le  sentiment  de  I’instabilite  de  notre 
position  dans  I’espace,  relativement  aux  objets  environnants ; 

Pour  Grasset,  e’est  un  phenomene  subjectif  de  conscience  con- 
stilue  par  deux  sensations  : 

1°  sensation  de  deplacement  du  corps  par  rapport  aux  objets 
environnants  ; 

2“  sensation  el  perte  de  I’equilibre. 

Pour  Bonnier,  e'est  la  desorientation  subjective,  directe  ou 
indirecte. 

Pour  Barany,  le  vertige,  ou  plutot  ce  qu’il  appelle  Drehschvi'n- 
del,  est  un  complexe  forme  de  divers  elements  :  impression  de 
deplacement  des  objets  ambiants,  sensation  subjective  de  chute, 
mouvements  objectifs  de  . reaction,  obnubilation  de  la  vue,  nausees 
el  vomissemenls,  troubles  du  rylhme  circulaloire  et  respiraloire, 
troubles  plus  ou  moins  grands  de  la  conscience. 

Nous  croyons,  en  presence  de  cette  confusion  extreme  dans 
I’eslimalion  de  la  valeur  a  donner  au  mot  «  vertige  »,  qu’il  vaut 
mieux  6viter  de  s’en  servir  et  se  burner  a  decrire  les  symptomes 
observds. 

MeTIIODES  n'EXPLOnATION  DU  VESTIBULE. 

.Si  les  symptomes  spontanes  releves  chez  un  sujet  orienlent 
notre  diagnostic  vers  une  lesion  labyrinthique,  il  faudra,  pour 
preciser  ce  diagnostic,  proceder  a  I’inlerrogaloire  du  vestibule. 

Nous  aliens  done  passer  rapidement  en  revue  les  diverses 
methodes  actuellement  usitees  pour  meltre  en  Evidence  le  «  syni- 
ptoine  vestibulaire». 
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Recherches  des  troubles  de  Vequilibre.  —  Nous  commence- 
roas  par  rechercher  s’il  existe  des  troubles  de  I’equilibre  ;  ceux- 
ei  seront  mis  en  evidence  par  les  epreuves  auxquelles  von  Stein 
a  attache  son  nom.  Parmi  ces  epreuves,  si  interessantes  et  si 
variees,  il  nous  parait  pratique  de  nous  burner  aux  experiences 
suivantes  :  . 

Examen  de  I’equilibre  successivement  dans  le  station  debout, 
bipodique,  .les  yeuxouverts,  puis  les  yeux  fermes;  dans  la  station 
monopodique  droite  ou  gauche  ;  puis,  dans  la  marche  en  ligne 
droite,  en  avant  et  en  arriere,  les  yeux  clos  ;  dans  le  saut  a  pieds 
joints  ou  a  cloche-pied  ;  on  pourrait  encore  chercher  a  mesurer 
le  trouble  de  I’dquilibre  au  moyen  du  goniometre. 

Nous  avons  indique,  comme  premier  precede  k  employer  dans 
I’interrogatoire  de  I’appareil  vestibulaire,  les  moyens  propres  a 
dnceler  les  troubles  de  I’equilibre,  parce  que  ceux-ci  ne  sont 
pas  specifiques  d’une  lesion  de  cet  appareil,  qu’ils  peuvent  etre 
lies  a  des  alterations  d’autres  organes  ;  il  faudra  ensuite  serrer 
le  problemo  de  plus  pres  en  utilisant  des  precedes  cliniques 
capables  d’interroger  les  canaux  semi-circulaires.  Parmi  ces 
precedes,  il  en  est  qui,  tout  en  ayant  une  action  elective  sur  un 
labyrinthe,  agissent  pourtant  sur  les  deux  :  ils  consistent  en 
manoeuvres  ayant  pour  but  de  produire  des  mouvements  angu- 
■laires  de  la  tete  ou  mouvement  de  rotation. 

Rotation  active.  —  Le  tronc  6tant  immobile,  on  fait  ex6cuter 
a  la  tete  des  mouvements  de  rotation  a  droite  ou  a  gauche,  des 
mouvements  d’inclinaison  en  avant,  en  arriere  ou  sur  les  c6tes  ; 
ensuite,  on  fait  faire  au  sujet,  ayant  les  yeux  clos,  la  tete  droite 
ou  on  diverses  positions,  un  demi-tour  ou  un  tour  sur  lui-meme  ; 
on  note  les  mouvements  de  reaction  oculaire  et  generaux  et, 
dans  certains  cas  speciaux,  on  obtiendra  des  resultats  fort  utiles. 

Rotation  passive.  —  L’emploi  du  «  fauteuil  tournant  »  donne 
des  resultats  plus  precis  :  on  fait  executer  au  malade,  assis,  les 
veux  fermes,  dix  tours  en  vingt  secondes  environ ;  puis,  h  I’arret, 
on  fait  diriger  le  regard  en  position  extreme  du  cote  oppose  a 
la  rotation  et  on  note  la  direction  et  la  duree  du  nystagmus 
post-rotatoire  L 

Pour  eliminer  I’influence  optique  sur  le  nystagmus  horizontal, 

1.  Notons  id  que,  ciiez  environ  60  “/o  des  sujets  normaux,  il  se  produil, 
par  la  vision  latdrale  extrOme,  un  legcr  degre  de  nystagmus  horizontal  et 
riitatoire;  pour  ivitcr  que  ce  nystagmus  sponland  ne  vienne  troublerl’ap- 
preciation  de  la  durie  du  nystagmus  provoqud,  Barany  a  imagine!  un  dis- 
positif  qui  permet  de  fixer  I’oeil  dans  une  direction  laterale  telle  que  le 
nystagmus  spontami  ne  prenne  pas  encore  naissance. 
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Barany  place  devant  les  yeux  du  sujet  des  lunettes  a  verres 
opaques. 

L’epreuve  rotatoire  est  successivement  realisee,  la  tete  droite, 
puis  en  diverses  autres  positions.  Rappelons  ici  que  les  signes 
recueillis  a  I’arret  apres  rotation  vers  la  droite  traduisent  I'etat 
du  labyrinthe  gauche  et  reciproquement. 

Wojatschek  a  imagine  un  dispositif  special  ayant  pour  effet 
d’uniformiser  autant  que  possible,  dans  les  diverses  experiences, 
la  rapidite  de  la  rotation  et  d’obtenir  une  forniule  constante 
dans  les  mouvenients  d’acceleration  et  de  ralentissement;  pour 
cela,  il  commande  la  rotation  du  fauteuil  par  la  chute  d’un  poids 
determine  tombant  d’une  hauteur  toujours  la  ineme. 

II  a  egalement  recours  a  un  systeme  tres  ingenieux,  mais  peu 
applicable  en  clinique,  qui  consiste  a  faire  executer  au  malade 
soumis  a  un  mouvement  de  rotation  uniforme  un  mouveinent 
de  la  tete,  d’une  rapidite  egale  a  ce  mouvement  de  rotation, 
mais  dans  un  plan  perpendiculaire  a  celui  de  la  rotation ;  dans 
ces  conditions,  le  sujet  a  la  sensation  d’un  deplacement  de  la  tete 
dans  le  troi^ieme  plan,  et  il  se  produit  un  nystagmus  qui  peul 
servir  a  mesurer  la  sensibilite  des  canaux  semi-circulaires,  d’une 
fapon  mathemalique,  sans  recourir  a  I’emploi  .de  mouvenients 
acceleres  ou  retardes. 

Gradenigo  etudie  le  nystagmus  post-rotatoire  en  installant  le 
sujet  sur  un  trapeze  dont  les  cordes  ont  subi  au  prealable  une 
torsion  I’une  sur  I’autre;  des  qu’on  cesse  de  maintenir  le  trapeze, 
les  cordes  se  ddtordent  et  le  malade  est  soumis  a  un  mouvement 
de  rotation. 

D’apres  des  recherches  poursuivies  par  Barany  sur  deux  cents 
personnes  normales,  la  duree  moyenne  du  nystagmus  horizontal, 
apres  rotation  vers  la  droite  (dix  tours  en  vingt  secondes),  est 
de  quarante  et  une  secondes ;  apres  rotation  vers  la  gauche,  de 
trente-neuf  secondes.  ' 

Outre  les  indications  relatives  au  nystagmus,  il  sera  bon  d’en- 
registrer  egalement  les  sensations  subjectives  dprouvees  par  le 
sujet  en  experience  giratoire  et  de  noter  particulierement  les 
sensations  subjectives  de  rotation  du  corps,  pendant  la  rotation 
et  I’impression  de  mouvements  des  objets  ambiants,  a  I’arret,  en 
ayant  soin  de  rapporter  a  chaque  labyrinthe  ce  qui  lui  est  propre 
dans  ces  epreuves. 

Nous  avons  vu  que  la  rotation  est  un  precede  d’exploration 
qui,  tout  en  s’adressant  plus  specialement  5  un  labyrinthe,  agit 
pourtant  sur  les  deux. 

Examinons,  a  present,  les  methodes  qui  nous  permettent 
d’agir  sur  chaque  labyrinthe  pris  isolement. 
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Ces  methodes  comprennent :  Vepreuve  galvanique  et  Vepreuve 
Ihermique ;  nous  croyons  devoir  y  ajouter  Vepreuve  pneumalique 
el,  dans  certains  cas  particuliers,  Virritation  mecanique  directe. 

Epreuve qalvaniqne.  — Dans  I’epreuve  galvanique,  on  applique 
une  electrode,  cathode  on  anode,  an  tragus  on  a  la  mastoide, 
I’autre  electrode  sur  un  point  quelconque  du  corps,  de  preference 
a  I’avant-bras  et  a  la  main.  On  note  les  phenomenes  qui  se  pro- 
duisent  tant  a  la  fermeture  qu'a  I’ouverture,  pour  chaque  pole, 
ainsi  que  ceux  qui  onl  lieu  pendant  le  passage  du  courant. 

Parmi  ces  phenomenes,  nous  recherchons  successivement  la 
reaction  generale  et  le  nystagmus.  Nous  insislerons  ici  sur 
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quelques  d6tails,  car  nous  croyons  que  souvent  les  contradictions 
entre  les  resultals  obtenus  par  divers  experimentateurs  ne  sout 
qu’apparentes  et  tiennent  a  ce  que  les  experiences  n’onl  pas  ele 
faites  dans  des  conditions  idenliques. 

Nous  employons,  pour  nos  recherches  galvaniques,  un  appa- 
reil  fort  simple  (fig.  41,  constilue  par  un  ressortaux  deuxextr^mi- 
les  duquel  sonl  deux  electrodes  de  30  centimetres  carres  environ, 
que  nous  appliquons  au-devant  du  tragus ;  deux  autres  electrodes 
formees  d’un  cylindre  de  cuivre  sont  placees  dans  les  mains  du 
sujet.  Un  double  interrupteur-inverseur,  place  sur  le  trajet  des 
fils,  nous  permet  d'oblenir  toutes  les  combinaisons  desirables. 
Get  appareil  a  I’avantage  d’etre  d'application  facile,  de  manie- 
menl  aise  et  de  ne  pas  immobiliser  la  tele  du  sujet,  comme  il 
arrive  quand  le  sujel  lui-meme  ou  I’experimentateur  maintieiil 
r^lectrode  a  I'oreille. 

La  reaction,  consistanl,  comme  nous  I'avons  dit,  en  un  mou- 
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vement  d’inclinaison  totale  du  corps,  se  produit  deja  avec  des 
courants  d’une  intensite  de  2  milliamperes.  Mais  chez  certains 
sujets,  moins  sensibles  ou  luttant  plus  efficacement  centre  la 
destabilisation,  il  faut,  pour  I’obtenir,  placer  le  malade  dans  des 
conditions  d’equilibre  moins  stable,  ce  qu’on  realise  soit  en  lui 
faisant  placer  les  deux  pieds  I’un  devant  I’autre,  soit  en  le  faisant 
s’agenouiller  dans  un  fauteuil,  ou  bien  encore  en  fermant  ou  en 
interrompant  le  courant  pendant  que  le  sujet  marche,  en  avant 
ou  en  arriere,  ou  qu’il  saute  a  pieds  joints. 

On  notera  successivement  les  reactions  produites  par  I’anode 
et  la  cathode,  a  la  fermeture  a  I’ouverture,  et  pendant  le  passage 
du  courant,  et  cela  pour  chacune  des  oreilles. 

La  recherche  du  nystagmus  se  fait  le  malade  etant  assis,  ayant 
la  tete  fixee,  les  yeux  ouverts,  le  regard  dirige  vers  la  cathode. 
Ge  nystagmus  est  parfois  difficile  a  constater,  car  il  est  souvent 
de  peu  d’etendue  et  il  faut  examiner  I’ceil  de  tres  pres  et  se 
reperer  sur  les  vaisseaux  conjonctivaux  pour  le  depister.  De  plus, 
comme  il  faut  souvent  aller  au  dela  de  15  milliamperes  pour 
I'oblenir,  la  sensation  est  assez  desagreable  pour  le  patient. 
Harany  fait  remarquer  que,  dans  la  yision  directe,  il  est  rare 
qu’avec  20  milliamperes  on  ait  un  nystagmus  bien  appreciable  L 

Epreuve  Ihermique.  —  L’epreuve  thermique,  imaginee  et 
reglde  par  Barany,  s’applique  de  la  fa^on  suivante  :  le  malade 
est  assis  ou  couche,  la  tete  relevee  par  un  coussin ;  une  canule 
de  Hartmann  est  en  rapport  avec  un  tube  de  caoutchouc  abou- 
tissant  a  une  poire  de  Politzer  remplie  d’eau  a  la  temperature 
choisie ;  la  canule  est  enfoncee  de  1  cm.  6  environ  dans  le  con¬ 
duit;  on  peut  remplacer  le  ballon  par  un  irrigateur  d’Esmark ; 
ia  seringue  d’oreille  ordinaire  ne  peut  servir  pour  cette  expe¬ 
rience. 

Barany  emploie  de  I’eau  a  50®;  si  la  reaction  tarde.a  se  pro- 
duire,  il  abaisse  la  temperature  de  I’eau  a  25°,  et  meine  a  20°  et 
au-dessous;  s’il  recourt  a  I’injection  d’eau  chaude,  il  emploie  de 
I’eau  ayant  de  40“  a  50“.  Des  que  le  nystagmus  apparait,  on 
cesse  I’irrigation ;  on  note  le  temps  qui  s’est  ecoule  depuis  le 
debut  de  I’injection  jusqu’au  moment  d’apparition  du  nystagmus ; 
ce  temps  mesure  la  sensibilite  vestibulaire ;  le  nystagmus  dure 
en  moyenne  de  une  minute  et  demie  a  deux  minutes. 

Kiproff,  eleve  de  Barany,  a  cherche  et  a  obtenu,  d’une  fa?on 
plus  precise,  une  mesure  quantitative  du  nystagmus  calorique ; 
il  emploie  toujours  de  I’eau  a  30°  et  fait  diriger  le  regard  dans 

1.  Voir  emploi  du  nystagmogrnphe,  p.  33. 
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le  sens  oppose  ii  I’oreille  injectee"  des  que  du  nystagmus  appa- 
rait,  il  ordonne  an  malade  de  regarder  droit  devant  lui  et  tient 
note  dll  temps  ecoule  depuis  le  debut  de  I’injection  jusqu’au 
moment  ou  apparait  le  nystagmus  envision  directe;  il  cesse  k 
cet  instant  rirrigiition  et  mesure  la  duree  du  nystagmus  jusqu’au 
moment  ou  celui-ci  disparait  en  vision  laterale. 

Quand  la  reaction  thermique  n’est  pas  tres  netle,  on  pent  par- 
fois  la  mettre  en  evidence,  en  faisant  lever  et  marcher  le  sujet 
apres  I’injection;  on  noteainsi  le  sens  dans  lequel  il  a  tendance 
a  tomber  (experience  personnelle,  Buys). 

Baranv  a  encore,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  employ^  la 
melhode  d’irrigation  siinultanee  des  deux  oreilles,  ce  qui,  dans 
les  cas  normaux,  donnait  I’apparition  simultanee  de  nystagmus 
a  droite  par  regard  a  droite  et  inversement.  Dans  d’autres  cas, 
il  ne  se  produisait  qu’une  ebauche  de  nystagmus,  tandis  que  la 
stimulation  thermique  unilaterale  produisait,  de  cheque  cote,  la 
rdaction  normale ;  il  en  conclut  que  des  stimulus  agissant  en 
sens  contraire,  simultanement  sur  les  deux  labyrinthes,  s’affai- 
blissent  mutucllement  et  parfois  s’annihilent . 

Hpreuve  pneiimalique .  —  Ge  precede  d’exploration,  dont 
nous  n'avons  pas  encore  parle  parce  qu'il  n’entre  pas  dans  le 
cadre  des  stimulants  physiologiques  du  vestibule,  doit  trouver 
place  ici  puisqu’il  a  acquis,  surtout  en  ces  derniers  temps,  une 
grande  importance  clinique. 

L’epreuve  pneumatique  consiste  a  produire  dans  le  conduit 
auditif  la  compression  ou  la  rarefaction  de  I’air,  soit  au  moyen 
d’un  ballon  de  caoutchouc  muni  d’un  ajutage  appropri^,  soil  au 
moyen  du  rar^facteur  et  du  compresseur  de  Delstanche ;  dans 
certains  cas,  chez  les  evides,  par  exemple,  porteurs  d’une  ouver- 
ture  retroauriculaire  permanente,  on  pourra  adapter  a  1  appareil 
pneumatique  une  ampoule  avec  bords  en  caoutchouc  compre- 
nant  I'oreille  et  la  region  mastoYdienne. 

La  compression  et  I’aspiration  provoquent,  dans  des  circon- 
stances  pathologiques  spdciales,  des  mouvements  reactiomiels 
oculaires  tres  int^ressants  :  ils  consistent  parfois  en  un  mouve- 
ment  lent  de  deplacement  de  I’mil  dans  un  sens,  avec  retour  plus 
ou  moins  rapide  h  la  position  primitive,  parfois  en  une  serie  de 
petites  secousses  sur  place  (tremulation),  d’autres  fois,  enfm,  en 
un  veritable  nystagmus,  parfois  horizontal,  parfois  rotatoire, 
beaucoup  plus  rarement  vertical  ou  oblique. 

Il  faut  remarquer  que  I’aspiration  donne  toujours  un  mouve- 
ment  en  sens  oppose  a  celui  produit  par  la  compression,  mais 
que  le  sens  du  mouvement,  soil  pour  I’aspiration,  soit  pour  la 
compression,  n’est  pas  toujours  identique. 
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Stimulation  directe.  —  L’irritation  mecanique  directe  Se  fait 
par  exploration  de  la  paroi  labyrinthique  au  moyen  du  stylet  on 
par  pression  directe  exercee  sur  cette  paroi ;  cette  manoeuvre, 
dans  des  cas  tout  a  fait  speciaux,  peut  provoquer  des  mouvements 
reactionnels,  oculaires  ou  generaux,  dont  on  notera  les  particu- 
larites  (direction,  intensitej  etc.). 

Nyslagmographie  clinique  (nystagmographe  de  Buys).  — Le 
principal  objectif  de  tons  les  precedes  deceits  ci-dessus  est  la 
recherche  du  nystagmus.  Celui-ci  est  parfois  difficile  a  deceler, 
soit  parce  que  son  amplitude  est  tres  minime  (il  faut  alors  exa¬ 
miner  I’ceil  de  tres  pres,  parfois  a  I’aide  d’une  loupe,  parfois, 
comme  le  conseille  Barany,  a  I’aide  d’une  lunette  cathetome- 
trique),  soit  parce  qu’il  est  trouble  par  la  fixation  3u  regard.  II 
y  a  done  tout  avantage  a  pouvoir  noter  avec  exactitude  le 
nystagmus  se  produisant  sous  les  paupieres  closes.  Deja,  nous 
avons  signale  la  methode  photographique  de  \^’ojatscheck,  dont 
I'inconvenient  semble  d’etre  peu  utilisable  en  pratique  courante. 
L’appareil  de  Buys  echappe  a  cette  objection  ;  il  est  simple,  de 
petit  volume,  facilement  transportable,  et  peut  etre  utilise  menie 
au  litdu  malade.  C’est  un  appareil  du  type  des  enregistreurs  a 
transmission  pneumatique  ;  il  se  compose  essentiellement  d’une 
cupule  receptrice  appliquee  sur  le  globe  oculaire  et  relive  par  un 
lube  de  caoutchouc  a  une  ampoule  de  Marey  dont  le  stylet  ins- 
crit  sur  le  kymographe  ou  tout  autre  appareil  analogue.  La 
cupule  receptrice  est  recouverte  d’une  fine  membrane  de  caout¬ 
chouc  ;  sa  forme  el  ses  dimensions  sont  telles  qu’elle  s’applique 
sur  la  moilie  du  globe  oculaire  (moitie  interne  ou  externe  pour 
enregistrer  le  nystagmus  horizontal ;  moitid  superieure  ou  infe- 
rieure,  pour  le  nystagmus  vertical). 

Cette  cupule  est  supportee  par  un  statif  fixe  a  la  tete  par  un 
bandeau  elastique. 

11  exisle  de  cel  instrument,  deux  modeles,  I’un  simple,  a  appli¬ 
cation  monoculaire  ;  I’autre  double,  pouvant  s’appliquer  simul- 
lanemenl  aux  deux  yeux  (fig.  .5) ;  dans  ce  dernier  cas,  le  statif  est 
en  forme  de  lunette  et  prend  point  d'appui  sur  la  racine  du  nez. 

L’appareil  inscripteur  a  ete  confectionn6  par  Jaquel  sur  le 
niodele  du  cardiosphygmographe. 

Les  premiers  traces  obtenus  ont  ete  presenles  en  mai  1909  a 
la  Society  frangaise  d’Otologie  ;  I’appareil  lui-meme  el  une  nou- 
velle  serie  de  graphiques  ont  ete  presenles  a  la  derniere  reunion 
de  la  Soci^td  beige  d'Otologie  (juin  1909). 

Nous  croyons  que  le  nystagmographe  est  appele  a  prendre  une 
place  preponderanle  dans  les  moyens  de  notation  de  nystagmus. 
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En  effet :  1®  il  substitue  la  notation  du  nystagmus  de  la  rotation  a 
la  recherche  du  nystagmus  post-rotatoire,  dont  I’obtention  ne  va 
pas  sans  provoquer  souvent  des  ph6nomenes  penibles  (malaise, 
nausdes,  etc.)  ;  2“  il  permet  d’enregistrer  du  nystagmus  dans 
des  cas  ou  I’observation  clinique  ordinaire  est  impuissante  a  le 
reveler  ;  ainsi  (pour  ne  citer  que  quelques  exemples  typiques) 
dans  un  cas  de  labyrinthite  s^reuse  avec  fort, nystagmus  du  c6t6 
sain,  un  mois  apres  I’intervention,  le  sujet  paraissait  ne  plus 
presenter  de  nystagmus,  et  pourtant  le  nystagmographe  inscrivit 
encore  tres  nettement  un  leger  nystagmus  vers  le  cotd  sain  ; 


Fio.  5. 


chez  un  sujet  qui,  sous  I’intluence  du  courant  galvanique,  ne 
presente  du  nystagmus  que  par  des  intensiles  de  12  a  15  mil- 
liampdres  (methode  unipolaire) ,  le  nystagmographe  renseigne 
du  nystagmus  tres  net  a  3  milliamperes,  nystagmus  en  sens  con- 
traire  pour  le  p61e  positif  et  le  pole  negatif,  conformement  a  la 
loi  ordinaire. 

Enfin,  chez  un  malade  evidd  (cas  d'llennebert),  on  a  cons¬ 
tate  qu’une  insuttlation  d’air,  deux  a  Irois  fois  repdtde,  dans 
le  conduit  auditif,  produit  quelques  secousses  nystagmiques 
vers  I’oreille  saine,  qui  seraienl  cerles  passees  inaperpues  par  les 
melhodes  ordinaires. 

Recherche  el  mesure  dn  «  Gegenrollung  ».  —  Enfin,  pour  en 
finir  avec  les  procddes  d’exploration  du  labyrinthe  non  acou.s- 
tique,  nous  devons  mentionner  celui  qui,  d’aprds  les  thdories 
rapidement  rdsumdes  plus  haut,  sert  a  I’examen  de  I’appareil 
otolithique  ;  dans  I'dtat  encore  embryonnaire  do  celte  question, 
nous  ne  possddons  guere  que  le  tres  ingdnieux  appareil  imagine 
par  Barany  pour  mesurer  I'intensitd  du  Gegenrollung.  Nous  ne 
pouvons  mieux  faire,  pour  exposer  cette  question,  que  de  rdsu- 
mer  le  chapitre  ecrit  par  Barany  dans  sa  Physiologie  and  Puthn- 
logte  des  Bogengangapparales. 


Nyslagniogramme  d’un  sujet  alTecte  de  deslructipii  labyi-inLhique  unilaWrale  (cold  droit). 
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L’appareil  consiste  essenliellement  en  une  lunette  munie  d’un 
reticule.  La  pupille  est  retrecie  par  I’inslillation  d’une  goutte  de 
pilocarpine;  un  dispositif  special  eclaire  lateralement  I’oeil  et 
permet  de  distinguer  nettement  les  stries  radices  de  I’iris;  Un 
des  fils  du  reticule  est  amen6  paralleleinent  a  Tune  des  stries 
iridiennes  facilement  reconnaissable.  La  lunette  etant  rendue 
immuablement  solidaire  des  mouvements  de  la  tete  dusujet,celui- 
ci  incline  la  tete  sur  une  epaule,  et  dans  cette  nouvelle  situa¬ 
tion,  I’ceil  s'est  deplace  dans  ses  rapports  avec  I’orbite  et  la  strie 
iridienne  visee  n’est  plus  parallele  au  fil  du  repere;  au  moyen 
d’une  vis  de  rappel,  on  retablit  ce  parallelisme  et  on  lit  le  nombre 
de  degres  que  inesure  le  Gegenrollung . 

Des  recherches  faites  par  lui  sur  200  sujets,  Barany  deduit  les 
conclusions  suivantes  :  pour  une  inclinaison  de  la  tete  de  60“,  le 
Gegenrollung  varie  de  4  a  16“ ;  la  difference  entre  les  chiffres 
obtenus  par  inclinaison  a  droite  et  a  gauche  est  de  1  a  3“ ;  chez 
les  malades  «  vertigineux  »,  cette  difference  monte  a  10,  12  et 
meme  19“. 

De  plus,  cet  angle  de  deplacement  garde,  chez  les  sujets  nor- 
maux,  la  meine  valeur  au  cours  des  -recherches  succcssives, 
tandis  qu’il  peut,  chez  des  sujets  souffrant  de  vertiges,  presenter 
d’un  jour  a  I’autre  des  differences  allant  jusqu’il  15“. 

Ce  proc6de  d’expi.^ration  a  une  importance  toute  speciale  chez 
les  aceident^s  qui  se  plaignent  de  vertiges,  car  il  constitue  un 
criterium  absolunient  objectif  (Barany). . 

GlIOlX  DU  PROCEDE  d’eXPLORATION. 

II  nous  reste  a  rechercher  quels  renseignemenls  utilisables  en 
pratique  peuvent  nous  fournir  les  differentes  epreuves  que  nous 
venons  d’etudier  et  d’apprecier  I'importance  relative  de  chacune 
d’elles. 

A  priori,  on  serait  teutd  de  croire  que  Tune  quelconque  des 
m^thodes  d'exanien  du  vestibule  suffit  a  determiner  son  etat 
fonctionnel.  Un  est  parfois,  en  pratique,  force  de  se  limiter  a 
I’usage  d’une  seule  methode,  par  suite  des  circonstances  speciales 
dans  lesquelles  se  trouve  le  malade  ou  par  suite  de  la  nature  des 
lesions  qu’il  presente;  ainsi,  on  ne  peut  songer  a  placer  sur  la 
chaise  tournante  un  sujet  en  pleine  crise  de  labyrinthisme ;  de 
meme,  dans  les  cas  de  cholesteatome  ou  de  perforation  trauma- 
tique  du  tympan  ou  d’otite  perforee  tarie,  il  faut  renoncer  a 
I’emploi  de  I’epreuve  thermique ;  mais  on  pourrait  pourtant,  dans 
ces  cas,  essayer  I’effet  d’une  insufflation  prolongee  d’air  froid. 

Ce  sont  la  des  conditions  qui  s’opposent  a  la  mise  en  usage 
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de  certaines  melhodes;  mais  la  oii  on  pent  les  appliquer  toutes, 
il  y  a  encore  lieu  de  lenir  coiuple  d’autres  considerations  que 
nous  aliens  envisager. 

Valeur  relative  des  metiiodes. 

Remarquons  d’abord  qu’elles  ne  donnent  pas  toutes  des  ren- 
seiirnemenls  egalement  utilisables  pour  le  diagnostic  et  que  1  in¬ 
terpretation  des  resultats  qu’elles  donnent  est  dillerente  suivant 
les  auteurs.  , 

Ainsi,  Barany  n’accorde  qu’une  importance  tres  relative  aux 
troubles  de  I’equilibre  mis  en  evidence  par  les  mdthodes  de  von 
Stein;  pour  lui,  il  n’y  a  troubles  graves  de  I’equilibre  d'origine 
vestibulaire  que  dans  le  cas  ou  le  nystagmus  est  tres  marque  . 
«  schwere  Gleichgewichtstorungen  vestibuUirer  iNatur  linden 
sich  nur  bei  starkem  Nystagmus  ». 

Ainsi  .encore,  I’epreuve  rotatoire  donne  chez  certains  sujets 
unresultatabsolumentnegatifou  bien  des  dillerences  tresgrandes 
d’un  c6te  a  I’autre;  il  s'ensuit  que  plusieurs  auteurs,  Barany 
entre  autres,  estiment  que  si  ce  precede  peut  mettre  en  evidence 
la  destruction  siinultanee  des  deux  labyrinthes,  il  ne  peut  d  une 
faQon  generate  suffire  a  lui  seul  a  etablir  un  diagnostic  ferine  de 
deficit  vestibulaire  unilateral. 

De  meine  encore,  I’epreuve  thermique,  qui  peut  deceler  la 
destruction  unilaterale  du  labyrinthe,  ne  donne  pas  de  reaction 
dans  certains  cas  ou  pourtant  la  sensibilite  labyrinthique  est 
conservee  et  peut  etre  relevee  par  d'autres  epreuves  (epreuve 
pneuinatique  par  exeinple). 

Certains  auteurs  refusent  au  courant  jjalvamque  toute  valeur 
en  tant  que  moyen  d’exploration  du  labyrinthe  parce  que,  dans 
des  cas  de  suppression  operatoire  de  cet  organe,  on  a  encore 
obtenu  des  reactions  par  ce  precede  (cas  de  Neumann,  cite  par 
Mackenzie) ;  mais  presque  tout  le  monde  admet  son  importance 
comme  methode  clinique.  Les  resultats  qu’il  fournit  sont  encore 
quelque  peu  discordants,  mais  si,  par  de  nouvelles  recherches, 
on  parvient  a  les  coordonner,  on  possedera  dans  le  courant 
galvanique  un  des  ineilleurs  moyens  d’exploration  de  I’appareil 
vestibulaire,  car,  d'une  part,  il  permet,  mieux  que'  tout  autre,  une 
inesure  exacte.  matheinatique,  de  I’excitant  employe,  et,  d’autre 
part,  il  est  d’application  plus  aisee,  plus  simple  que  les  autres. 

Toutes  ces  methodes  d’e.xamen  servent  a  nous  renseigner  sur 
I'dtat  d’integrite  ou  d’abolition  fonctionnelle  labyrinthique; 
mais  peuvent-elles  nous  fournir  une  analyse  quantitative  de  la 
fonction?  En  d’autres  terines,  peut-on  actuellement  diagnostiquer 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


soil  une  diminution  de  fonction,  soil  une  hyperesthesie  de  I’or- 
gane  vestibulaire? 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  Kiproff,  dans  des  cas 
d’olite  chronique,  a  note,  an  moyen  de  la  methode  Ihermique, 
une  diminution  de  la  duree  du  nystagmus.  Quant  a  I’hyperes- 
thesie  labyrinthique,  elle  est  admise  par  certains  auteurs,  et  non 
des  moindres  (Alexander,  Neumann,  Barany,  Gradenigo,  Mac¬ 
kenzie) ;  mais  elle  parail  difficile  a  meltre  en  evidence.  Pour 
Mackenzie,  I’epreuve  galvanique  serait  le  moyen  lemieux  appro- 
prie  a  cette  fin.  Barany  d6cele  I’hyperesthdsie  par  certaine 
manoeuvre  spdciale  :  il  a  constate  que  dans  environ  50  des  cas 
de  lesions  circonscrites  du  labyrinthe,  un  renversement  brusque 
de  la  tele  en  arriere  provoque  un  nystagmus  du  c6t6  malade,  alors 
que  I’epreuve  thermique  donne  un  resultat  negatif;  il  faut  d’ail- 
leurs  remarquer  que  cette  reaction  s’epuise  vite  et  qu’il  y  a  lieu 
d’attendre  dix  k  quinze  minutes  avant  de  pouvoir  la  r^roduire. 

Conclusions. 

Dans  I’etat  actuel  de  la  science,  on  ne  pent  songer  k  dresser 
une  echelle  de  la  valeur  relative  des  precedes  d’exploration  du 
labvrinthe;  tout  au  plus  pouvons-nous  faire  remarquer  que  : 

1“  Le  nystagmus  post-rotatoire  pent  deceler  la  destruction 
fonctionnelle  simultanee  des  deux  appareils  semi-circulaires ;  a 
la  rigueur,  il  suffit  encore  k  etablir  la  destruction  de  I’un  d'eux, 
mais,  dans  aucun  cas,  il  ne  convient  pour  analyser  quantitative- 
ment  leur  fonction; 

2“  L’epreuve  thermique,  elle,  peut  servir  a  etablir  une  mesure 
quantitative  de  cette  fonction,  mais  seulement  dans  les  cas  ou 
elle  est  diminuke  et  pas  du  tout  dans  ceux  ou  il  y  a  de  I’hyper- 
excitabilite ; 

3°  Les  mouvements  angulaires  brusques  de  la  tete  peuvent, 
dans  certaines  circonstances,  mettre  cette  hypere.xcitabilite  en 
evidence ; 

4“  Enfin,  d’apres  Mackenzie,  le  courant  galvanique  serait  le 
moyen  le  plus  approprie  k  la  mesure  quantitative  de  I’hyperex- 
citabilite  vestibulaire. 
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UNE 

FORMULE  ACOUMfiTRIQUE  UNITAIRE 
Acceptee  par  le  VIIR  Congres  d’otologie  de  Budapest 
Par  JCERGEN  MCELLER  (de  Copenhague). 

[Traduction  par  M.  Mexier,  de  Figeac.] 

Depuis  de  longues  annees  deja,  les  otologistes  eprouvent  le 
besoin  pressant  d’un  mode  uniforme  de  notation  des  resultats 
des  examens  fonctionnels. 

Presque  tous  ceux  qui  se  sont  un  peu  occupes  de  ces  examens 
se  sont  fabrique  leur  formule  personnelle  qui,  si  elle  n’etait  pas 
expliqu^e  de  nouveau  4  chaque  publication  nouvelle  etait  plus 
ou  moins  incomprehensible,  surtout  aux  confreres  etrangers.  II 
serait  fort  agreable  que  les  examens  fonctionnels  acoustiques 
fussent  fails  partout  de  meme  fagom;  on  n’y  arrivera  certes 
jamais,  et  du  reste  cela  n’est  pas  necessaire  ;  mais  ce  qu’on 
peut  et  doit  obtenir,  c’est  que  les  epreuves  principales, 
employees  presque  partout,  soient  partout  designees  de  meme 
maniere,  de  sorte  que  chacun  puisse  savoir  immediatement  de 
quoi  ils’agit. 

Deja  au  Congres  de  Bordeaux,  la  question  d’une  formule 
acoumetrique  uniforme  etait  a  I’ordre  du  jour  et  une  formule 
pratique,  facilement  intelligible,  fut  proposde  par  Politzer,  Gra- 
denigo  et  Delsaux  ;  du  reste,  la  question  fut  conliee,  pour  sup¬ 
plement  d’elaboration,  a  une  commission  internationale  choisie 
par  le  Congres.  La  majorite  des  membres  de  cette  commission 
s’accorderent  sur  une  proposition  qui  fut  soumise  au  VHP'  Con¬ 
gres  otologique  qui  vient  d’avoir  lieu  a  Budapest  et  elle  fut 
acceptee  par  ce  dernier.  La  formule  proposee  est,  dans  ses 
points  principaux,  identique  a  la  formule  de  Bordeaux,  mais  elle 
estmodifiee  dans  nombre  de  details. 

La  Commission  n’a  euen  vue  que  I’examen  fonctionnel  ditqua- 
litatif,  tandis  que  I’examen  quantitatif,  determination  du  champ 
auditif,  etc.-,  doit  etre  laisse  a  chacun.  La  commission  n’a  pas 
non  plus  voulu  etablir  un  certain  nombre  d’^preuves  qui  soient 
toujours  toutes  employees  sans  qu’on  ait  recours  a  d’autres;  elle 
a  bien  plutdt  essays  de  rendre  la  formule  si  large  que  chacun  y 
trouve  ce  dont  il  a  besoin,  tout  en  pouvant  negliger  le  reste  qui 
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lui  parail  superflu;  cependanl, la  commission  estime  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  des  epreuves  est  indispensable  si  Ton  veut  executer 
un  examen  fonctionnel  qui  soil  a  peu  pres  exact  et  pouvant  s’em- 
ployerpour  le  diagnostic.  Mais,  avant  tout,  la  Commission  tenait 
a  creer  des  denominations  internationales,  un  systeme  d’abrevia- 
tionsqui  fussent  comprises  partout  quelle  que  soil  la  langue  dans 
laquelle  s’exprime  I'auteur. 

Proposition  de  la  commission. 

Pour  pouvoir  transcrire  de  la  fagon  la  plus  uniforme  possible 
et  partout  intelligible  les  resultats  des  examens  fonctionnels,  il 
est  necessaire  d’utiliser  la  formula  fondamentale  acceptee  par  la 
Commission,  et  lorsqu'on  emploie  des  abreviations,  de  ne  se  ser- 
vir  toujours  que  des  denominations  adoptees  par  la  Commis¬ 
sion.  Les  denominations  des  diverses  epreuves  sont  les  initiales 
des  noms  latins  correspondants,  cependanl  la  hauteur  du  son  est 
toujours  indiqu^e  d’apres  la  denomination  musicale  allemande. 
Les  resultats  des  epreuves  sont  inscrils  sur  une  formule  hori- 
zonlale.  La  formule  adoptee  par  la  Commission  a  I’aspect  sui- 
vanl.  (Pour  faciliter  la  comprehension,  on  a  inlercale  ici  les 
nombres  d’un  resultat  imaginaire  tel  qu’on  le  trouverait  dans 
I’examen  fonctionnel  d’une  affection  de  I’oreille  moyenne  droite.) 

AD  25  20  30  8  2,0  8,0  15,0 

WS(15)+5  a'  M  a' A (60)  c*A(30)  R  (35)  H  (3,0)  ^(15,0)  _V(,38) 
AS  20  60  30  +  35  3,0  15,0  >  20 

3,0  D>  iO.OOO 

V  (78)  LI  LS 

15,0  C,  10.000 

AD  et  AS  signifient  auris  clextra  et  atiris  sinistra  (oreille 
droite  et  gauche). 

Wsignifie  epreuve  de  Weber-,  la  lateralisation  est  indiquee 
par  une  fleche  indiquant  la  direction  en  question  ;  s’il  n’y  a  pas 
de  lateralisation,  on  ajoute  apres  W  le  signe  = ;  si  le  diapason 
n'est  pas  pergu  au  vertex,  on  ajoute  un  0.  On  emploie  le  diapa¬ 
son  a'  (435  v.d'.). 

S  signifie:  epreuve  de  Schwabach  ;  la  difference  de  temps  par 
rapport  au  temps  normal  de  perception  est  indique  par  un  -f-  ou 
par  et  on  indique  le  temps  des  secondes  avec,  suivantles  cas, 
le  signe  =  si  le  temps  de  perception  est  normal.  On  emploie  le 
diapason  a''  (435).  11  faut  noter  aussi  le  temps  normal  de  per¬ 
ception  du  diapason. 
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a*  il/ designe  le  temps  de  perception  du  diapason  a'  (435)  sur 
la  mastoide  (M  =  mastoideus  :  conduction  osseuse).  Le  temps 
normal  de  perception  est  ajoute  entre  parentheses,  le  temps  de 
perception  pour  I’oreille  droite  et  gauche  du  malade,  en  haut  et 
en  has,  le  tout  exprime  en  secondes;  si  Ton  ne  mesure  que  le 
temps  dilTerentiel,  on  le  note  avec  -|-  ou  et  meme  pour  1  exa- 
men  peu  approfondi,  on  peut  le  designer  simplement  par  -i- 
(c’est-a-dire  allonge)  ou  ■)-  (raccourci)  sans  addition  dii  nombre 
des  secondes.  Le  temps  normal  de  perception  du  diapason  en 
question  doit  aussi  etre  ajoute  meme  dans  les  cas  oil  Ton  ne 
mesure  que  le  temps  dilTerentiel.  Au  lieu  de  a  on  peut  employer 
un  autre  diapason,  par  exemple. 

a' A  designe  le  temps  de  perception  du  diapason  a  '  (435) 
lorsque  ce  dernier  est  tenu  directement  devant  I’ouverture  du 
conduit  (A  =  aer,  conduction  aerienne) ;  du  reste,  les  denomi¬ 
nations  sont  les  memes  que  pour  la  transmission  osseuse. 

c'  A  designe  le  temps  de  perception  du  diapason  c’  (2048), 
quand  celui-ci  est  tenu  directement  devant  I’ouverture  du  coii: 
duit. 

/?  designe  I’e/ireuae  de  Rinne\  on  determine  la  difference  de 
temps  entre  la  conduction  aerienne  et  la  transmission  osseuse  ou 
entre  la  conduction  osseuse  et  I’aerienne  et  on  note  le  nombre  des 
secondes  en  ajoutant  un-1-  si  c’est  la  conduction  aerienne  et  un 
—  si  c’est  I’osseuse  qui  predomine  ;  si  le  temps  de  perception 
est  le  meme  pour  la  conduction  aerienne  et  pour  la  conduction 
osseuse,  on  I’indique  par  = ;  dans  les  examens  superficiels,  on 
peutse  contenterde  la  simple  indication  +  ou  sans  addition 
du  nombre  des  secondes.  Si  le  diapason  n’est  entendu  que  par 
conduction  aerienne,  on  I’indique  par  -t-  <;  si  on  n’entend  que 
par  transmission  osseuse,  on  ecrit  6  ;  on  pose  la  valeur  de  la 
difference  en  ecrivant  t-^  0,  dens  laquelle  <  designe  la  transmis¬ 
sion  aerienne  et  0  la  transmission  osseuse.  Au  cas  ou,  dans 
I’epreuve  de  Rinne,  le  temps  dilTerentiel  est  determine,  il  Taut 
ajouter  entre  parentheses  le  temps  dilTerentiel  normal  pour  le  dia¬ 
pason  en  question.  Pour  I’epreuve,  on  emploie  le  diapason  a* 
1435). 

//  signilie  horologium,  montre  de  poche  ;  la  distance  nor- 
male  d’audition  en  metres  est  ajoutee  entre  parentheses,  la  dis¬ 
tance  d’audition  pour  I’oreille  droite  et  gauche  du  malade  en 
haut  et  en  bas.  Si  la  montre  n’est  entendue  qu’au  contact  du 
pavilion  on  ecrit  ;  a.  c.  =  ad  concham  (au  pavilion). 

P  signifie  acoumetre  de  Politzer  ;  la  distance  d’audition  est 
iiiscrite  en  metres  de’la  meme  facon  que  pour  la  montre. 
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V  {vox,  voix)  signifie  la  voix  ordinaire  de  la  conversation ;  v  . 
voix  chucholee;  la  distance  d’audition  est  indiquee  en  m^res 
et  le  mot  qui  a  servi  pour  I’epreuve  est  ajoute  entre  paren¬ 
theses.  Si  tous  lesmotsdel’epreuve  sont  entendus  a  la  distance 
maximum  qu’on  a  a  sa  disposition,  de  facon  telle  qu’on  puisse 
supposer  que  quelques  mots  au  moins  seraient  entendus  ii  une 
plus  grande  distance,  on  ajoute  le  signe  >  devant  la  valeur  en 
metres  de  la  distance.  Si  la  voix  n’est  comprise  qu’au  voisinage 
immediatde  I’oreille,  on  I’indique  par  0,01,  c’est-ii-dire  un  cen¬ 
timetre.  Si  Ton  faitlepreuve  avec  des  mots  d’epreuve  equi-intenses 
et  isozonaux  d’apres  Quix,  on  reunit  par  des  traits  d’union  les 
valeurs  des  dilferents  groupes  et  la  valeur  du  groupe  le  plus 
grave  est  placee  la  premiere. 

L/signifie  limes  inferior  (limite  inferieure).  On  la  deter¬ 
mine,  autantque  possible,  a  I’aide  de  la  serie  continue  des  sons 
de  Bezold  eton  note  le  son  le  plus  grave,  encore  perceptible,  avec 
sa  d6nomination  musicale  ou  avec  le  nombre  des  vibrations 
doubles  du  son  en  question.  Si  I’observateur  n'a  pas  a  sa  dispo¬ 
sition  la  serie  continue  des  sons,  mais  seulement  par  exemple 
une  serie  de  diapasons  C  des  divers  octaves,  on  ajoute  un  signe 
<  pour  indiquer  le  diapason  le  plus  grave  encore  per?u,  ce  qui 
sert  a  faire  comprendre  que  des  sons  plus  graves  encore  pour- 
raient,  peut-etre,  etre  entendus.  II  faut  indiquer  dans  ce  cas, 
avec  quelles  sources  sonores  I’examen  a  ete  fait. 

LS  signifie  limes  superior  (limite  superieure).  Si  celle-ci  a 
el6  determin6e  a  I’aide  du  siffletd’Edelmann-Galton,  on  indique 
le  nombre  de  vibrations  du  son  en  question,  en  tout  autre  cas  la 
hauteur  du  son  et  il  faut  alors  designer  dans  le  texte  addition- 
nel  a  I’examen  fonctionnel  la  source  de  sonorite  employee  : 
monochorde  de  Schullze,  baguettes  sonores  de  Konig,  etc.  On 
indiquera  toujours  comme  valeur  limite  le  son  le  plus  haul 
encore  perceptible.  " 

Dans  certaines  circonstances  on  pourra  negliger  certains  exa- 
mens,  par  exemple  ceuxavec  la  montre  et  I’achumetre  de  Polit- 
zer,  de  plus,  on  peut  supprimer  le  Schwabach  et  le  Rinne,  si 
Ton  examine  isolement  conduction  osseuse  et  a^rienne  ou 
inversement  conduction  osseuse  et  aerienne  si  Ton  prefere 
le  Schwabach  et  le  Rinne  ;  mais,  du  reste,  il  est  recom- 
mande  de  faire  tous  les  examens.  Si  dans  Tune  quelconque  des 
6preuVes  au  diapason  on  emploie  un  autre  diapason  que  celiu 
present,  il  faut  indiquer  exactement  celui  dont  on  s’est  servi. 

Si  Ton  fait  des  examens  avec  d’autres  diapasons  que  ceux 
prevus  dans  la  forniule,  on  peut  ajouter,  apres  la  formule  prin- 
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cipale,  la  denomination  des  diapasons  employes  ainsi  que  leur 
temps  de  perception.  Les  methodessp6ciales  d’examen  :  epreuve 
de  Gelle,  etc.  doivent  etre  indiquees  avec  leur  denomination 
pleine  et  entiere. 

Si,  eventuellement,  on  fait  en  plus  I’examen  quantitatif,  il 
faut  que  dans  chaque  cas  (chaque  publication)  la  methode  soil 
exactement  designee  et  il  faut  expliquer  exaclement  aussi  toule 
representation  graphique  qui  pourrait  etre  donnee. 

Les  hauteurs  des  diapasons  et  autres  sources  de  sons  sont 
designees  comme  suit  :  la  gamme  est  c,  d,  e,f,g,  a,  h ;  les  sons 
intermediaires  sontdesignes  de  la  maniere  usitee  dans  la  langue 
musicale  allemande  :  lorsqu’une  note  est  abaissee  d’un  demi-ton, 
on  I'indique  en  ajoutant  a  la  designation  de  la  notes  ou  es  (par 
ex. :  des,  es,  as)  ;  I’elevation  d’un  demi-ton  est  indiquee  par  addi¬ 
tion  de  is  (par  ex.  fis,  gis,  ais)  ;  un  h  abaisse  se  denomme  h.  La 
hauteur  des  octaves  est  designee  commesuit  :  Cj,  Ci,  C,  c,  c*, 
e®,  c^,  c*,  c'\  cela  indique  un  G  de  16,  32,  64,  128,  etc.  vibra¬ 
tions  (doubles).  Les  nombres  de  vibrations  des  diapasons  soul 
toujours  exprimes  en  vibrations  doubles  (v.d.). 

Comme  exemples  nous  allons  citer  une  couple  de  resultats 
imaginaires  d'examens  fonctionnels. 

ad  -f5  0  -i-aO  5,0  0,60  c  15.000 

\V=  a'M(20)  a'  A  (60)  c)A(.30|  V  (28)  _i^(28) 

■as"  =  ~l20  -i-10  15,0  3,0  A,  40.000 

Lecture  de  celle  formule  :  diapason  vertex  non  lateralise, 
oreille  droite  :  transmission  osseuse  abregee,  transmission 
a6rienne  abolie  pour  a',  abregee  pourc*  ;  audition  pour  la  voix 
de  conversation  etchuchotte  (mot  d’epreuve  :  vingl-huil),a»scy. 
diminuee;  limite  inferieure  considerablement  relevee,  limile 
superieure  un  peu  abaissee.  Oreille  gauche  :  conduction  osseuse 
normale,  transmission  a6rienne  raccourcie,  audition  pour  la  voix 
de  conversation  et  chuchotee un  peu  diminuee;  limite  inferieure 
un  peu  relev4e,  limite  superieure  normale.  Diagnostic  :  a 
droite  association  d’une  affection  de  I’oreilie  moyenne  et  d’une 
affection  labyrinlhique  ;  k  gauche  :  affection  pure  de  I’oreille 
moyenne. 


AD  -r-  +  ^ 

WT  alA(20)  c*A(30)  Ra  (3S) 
TS  -i-  -T  +20 


0  0,1  1,5— 1—1 

11(3.0)  R_(i5,o)  _y_ 

a.c.  0,5  2  —  1,5  —  1 
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Lecture  de  la  formule ;  Diapason  vertex  non  per9U  ;  conduc¬ 
tion  aerienne  raccourcie  bilateralement.  Rinne  positif,  le  diapa¬ 
son  n’estpasentendu  surla  mastoide  droite,  la  montre  n’est  pas 
entendue  a  droite,  et  au  contact  seulement  a  gauche  ;  I’acou- 
metre  de  Politzer  est  entendu  a  droite  a  10  cent.,  a  gauche  a 
50  cent.  ;  voix  de  conversation,  examinee  par  la  methode  de 
Quix  avec  trois  groupes-  de  mots,  n’est  entendue  qu’ii  faible  dis¬ 
tance,  en  particulier  les  mots  formes  de  sons  eleves  a  grande 
portee  (qui,  normalement,  sont  entendus  beaucoup  plus  loin 
que  les  sons  graves) ;  voix  chuchotee  pas  du  tout  entendue  h 
droite,  k  une  faible  distance  seulement  a  gauche,  les  sons  eleves 
etii  grande  portee  ne  sont  entendus  que  prononces  directement 
dans  I’oreille  ;  limite  inferieure  normale  (16  v.d.  =  Gj) ;  limite 
superieure  considerablement  retrecie.  Diagnostic  :  affection  laby- 
rinthique  bilaterale. 

Cette  proposition  de  la  commissionfut  acceptee  paries  repre- 
sentants  du  Danemark  (Moller),  de  I’Allemagne  (Panse),  de  la 
Hollande  (Quix),  de  I’ltalie  (Gradenigo),  de  I’Autriche  (Politzer) 
et  dela  Suisse  (Siebenmann). 

La  Commission  prie  les  lecteurs  de  cette  Revue  d’agir,  cha- 
cun  dans  sa  sphere,  pour  que  les  regies  indiquees  plus  haul 
soient  suivies  dans  chaque  examen  fonctionnel  de  I’oreille. 


III.  —  BACTERIOLOGIE 


LES 

CHAMPIGNONS  INFfiRIEURS 

ET  LES 

BAGTERIES  DANS  LES  AFFECTIONS  DE  L'OREILLE 
Par  A.  SARTORY,  Docteur  fes  Sciences. 

Premiere  Partie 

Champignons  inferieurs . 

Historique  et  recherches  personnelles . 

I.a  lilterature  mycologique  est  riche  en  documents  concer- 
nant  la  flore  des  organisines  myceliens  isolesd’otiteschroniques, 
moyennes  ou  internes  ou  encore  d’autres  affections  de  I’oreille  ; 
nous  signalerons  lout  d’abord  les  differents  travaux  intdressant 
ce  sujet,  nous  exposerons  au  cours  d’un  travail  nos  recherches 
personnelles  et  nos  appreciations  sur  la  valeur  qu’il  faut  verita- 
blement  attribuer  a  tels  ou  tels  organismes. 

1"  Champignons  Otomycetes. 

Mucorinees.  —  Parmi  les  mucorinees  signalees  dans  les  affec¬ 
tions  d’oreilles  se  trouve  Mucor  corymbifer  Ferd.  Cohn .  Cette 
espece  a  ete  decouverte  par  Lichtheim  a  Berne  en  1884  et 
decrite  par  Ferdinand  Cohn.  Cette  espece  est  pathogene  pour 
Thomme.  Cette  plante  possede  un  mycelium  blanc,  devenant 
gris-pale;  les  sporanges  sont  hyalins,  piriformes,  de  10-20,  45-50 p. 
et  jusqu’a  70  p.  de  diametre,  columelle  hdmispherique,  elar- 
gie  au  sommet  de  10  a  20  p.  Les  spores  sont  ell'iptiques  de 
3  =  2  ou  quelquefois  de  6  =  5,  4.  Siebenmann  puis  Hiickel  ^  el 
enfm  Graham  ®  Font  signale  dans  diverses  otomycoses.  II  n'en 
resulte  pas  evidemment  que  cette  espece  est  I’agenl  special  de 
telle  ou  telle  affection  de  I’oreille,  mais  elle  pent  occasionner  des 
troubles  serieux  dans  les  organes  auditifs.  Cette  espece  a  d’ail- 
leurs  et6  retrouvee  par  Podack  dans  le  poumon  et  moi-meme 
j'ai  pu  la  ddceler  dans  un  crachat  qui  avail  ete  soumis  amon  exa- 

1.  F.  SiEBENM.vNN.  Ncuc  botanischc  und  kUnisclic  BeilrUgc  zur  Otomj  - 
kose.  Zeilscbr.  f.  Ohrenh.,  p.  7,  XIX,  1889. 

—  Die  Schimmelmykosen  der  menschlichen  Ohres,  Wiesbaden,  1889. 

2.  Huckel.  Zur  Kenntniss  der  Biol.ogie  der  Mucor  corymbifer.  Beit,  znr 
path.  Anat.  a.  Phys.,  vonZiegler  und  Nauwerk,  I,  p.  115,  1886. 

3.  Graham.  Mucor  corimbifer  in  Ihe.exlernal  auditory  meatus.  The  han- 
cet,  II,  p.  1379,  1890. 

Arch,  de  Larynyol.,  T.  XXIX,  N"  1,  1910.  12 
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men  au  Dispensaire  lunile-LoubeL.  Chose  curieuse,  dans  les  cra- 
chals,  j'avais  decele  tout  d’abord  les  bacilles  tuberculeuxj5aci7/us 
tuberculosis  Koch  el  c’est  secondairement,  en  ensemen?ant  une 
petite  parcelle  de  ce  crachat  dans  du  liquide  de  Raulin  normal, 
que  j’obtins  ce  Mucor  corymbifer  tres  pathogene  pour  le  lapin. 
Paltauf '  en  1885  a  deja  signale  un  cas  de  mycose  generalisee  a 
I'appareil  respiratoire,  &  I’inteslin  et  au  cerveau. 

En  1889,  Siebenmann  eut  I’occasion  de  rencontrer  dans  le 
conduit  aaditif  de  I'liomme  un  mucor  qui  est  sans  doute  le /?Af- 
zomucor  se/j<ati/s  Constantin  Lucet;  malheureusement,  ce  mucor 
ne  i'ut  pas  soumis  a  la  culture  et  nous  ne  savons  rien  sur  son 
pouvoir  palhogene. 

Ascomycetes.  —  1®  Saccharomyces.  —  Nous  ne  connaissons 
que  peu  de  levures  signalees  dans  les  affections  del’oreille.  Tou- 
tefois  Maggiora  el  Gradenigo  trouverent  Saccharomyces  ellip- 
soideus  Reess  dans  un  cas  d’olite  moyenne  chronique;  cetle 
levure  elait  associ^e  a  divers  microbes  et  a  une  autre  levure 
que  les  auteurs  nomment,  sans  toutefois  donner  de  description, 
Saccharomyces  roseus.  Mais  ici,  il  ne  faut  pas  a  noire  avis  tenir 
comple  de  ces  organismes  et  les  organismes  bacleriens  trouves 
expliqnent  plutdt  revolution  de  I’affection  en  question. 

•2"  Cryplococcus.  —  Nous  avons  Irouve  une  fois  dans  un  cas 
d’otile  moyenne  Cryplococcus  glulinis  associe  a  Slerigmalocys- 
les  nigra. 

11  e'st  evident  encore  que  nous  n’atlachons  aucune  importance 
a  la  decouverle  de  ces  organismes,  ni  I’un  ni  I’aulre  ne  sont 
palhogenes.  Ces  deux  cryptogames  venaient  Ires  probablement 
de  I'air. 

Endorhyces.  —  Dans  un  cas  d’olite  chronique  nous  avons 
pu  deceler  au  milieu  de  plusieurs  organismes  microbiens  [Sta¬ 
phylococcus  pyogenes  aureus,  Sarcuia  alba,  etc.),  VEndomyces 
albicans  Vuil'lemin.  Ceci  d’ailleurs  n’a  rien  d’extraordinaire. 
L’air  encore  a  pu  etre  la  cause  de  ce  transport. 

Ascomycetes.  —  Perisporiees.  —  1“  Aspergillus.  —  Lindt,  en 
1889,signala  dans  I'oreille  un  aspergillus,  I’Aspergillus  malignus 
Gedciilst  [Eurolium  malignus  Lindt).  Cette  espece  esl  patho- 
gene  pour  le  lapin  et  ne  ressemble  pas  a  V  Aspergillus  funuga- 
lus  Fresenius,  le  champignon  de  Lindt  donne  tres  facilement 
des  peritheces. 

Wreden,  en  1874,  decrit  V Aspergillus  flavescens  qu  il  a  ren- 

1  Pai,tauf.  Mycosis  Mucorincn.  Ein  Beitrag  zui-  Kenntnis  der  Mcns- 
chlichen  Eadenpilzerkrankungen.  Virchow's  Archiv,  102,  1885,  p.  5i3. 
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centre  dans  diverses  otomycoses  et  qu’il  considere  comme  une 
variate  de  I’Aspergillus  glaucus. 

h’ Aspergillus  Hageni  fut  trouve  daus  le  meat  auditif  d  un 
malade  atteint  d'otite  par  Hagen  et  decrit  par  Hallier  sous  le 
nom  d'AspergillasHageni.  Mais  vu  I’absence  de  toutes  mensu¬ 
rations  de  conidies,  il  est  materiellement  impossible  d’identilier 
cette  espece. 

II  en  sera  malbeureusement  de  meme  pour  Aspergillus  mi- 
crosporus  Boke  trouve  sur  la  membrane  tympanique  d’lm 
homme  souffrant  d’une  otite. 

V Aspergillus  fumigatus  a  ete  egalement  rencontre  dans 
I’oreille  par  Siebenmann  et  beaucoup  d’autres  auteurs  encore. 

L' Aspergillus  fumigatus  (ancien  A.  nigrescens  de  Robin) 
forme  dans  I’oreille  un  enduit  veloute  blanchatre,  seme  de 
(aches  vert  noiratre  dues  au  developpement  des  spores.  Les  fila¬ 
ments  aeriens  sont  pigmentes  dans  une  grande  partie  de  leur 
longueur  et  se  renflent  a  leur  extremite  libre  en  forme  de  massue. 

Ce  renflement  (8  a  20  |j.)  est  reconvert  dans  sa  moitie  ante- 
rieure  par  des  sterigmatesdonnant  des  conidies  de  2  p.  5  k  3  [a  de 
diametre. 

U Aspergillus  repens  vegete  a  la  surface  et  dans  I’interieur 
des  bouchons  de  cerumen  sur  lesquels  il  forme  un  duvet  coton- 
neux  ou  un  enduit  verdatre  apres  le  developpement  des  coni¬ 
dies.  Ce  champignon  ne  forme  pas  de  fausses  membranes  et 
n’entrave  pas  la  secretion  du  cerumen;  e’est  plutot  un  sapro¬ 
phyte  tresvoisin  d’ailleurs  deV Aspergillus glaucus. 

2"  Sterigmalocyslis.  —  Cramer  en  1869  trouva  dans  I’oreille 
d’un  homme  atteint  de  surdity  Sterigmalocyslis  nigra  Van  Tie- 
ghem.  Syn.  Sterigmalocyslis  antacustica  Cramer  ;  Aspergillus 
niger  Van  Tieghem  ;  Eurolium  nigrum  De  Bary.  Cette  espfece 
a  ete  revue  depuis  par  Wreden '  qui  la  nomma  Aspergillus 
nigricans.  A  notre  avis  ce  champignon  ne  peut  etre  impute 
co'mme  capable  de  provoquer^une  affection  quelconque  des 
organes  auditifs.' Nous  le  considerons  comme  un  simple  sapro¬ 
phyte. 

En  1887,  Story  ^  le  retrouve  dans  une  otomycose;  Goodall  * 
en  1892  le  decrit  dans  une  otite  a  vertiges  chez  le  cheval  sous  le 
nom  de  Aspergillus  nigricans  Wreden. 

1.  Wkeden.  Die  Syniigomylcosis  aspcrgillina  in  den  Jahren  1869-73, 
nacli  eigenen  und  fremden  Beobachlungen  besprochen. /I reft.  f.  Angen. 
u.  Olirenheilk.,  1.  111,2,  187i. 

2.  Story.  Aspergillus  nigricans.  The  Lancet,  1887,  p.  580. 

3.  Tb.  Goouai-i..  Ear  vertigo  in  tbe  horse  induced  by  Aspergillus  nigii- 
cans.  Journ.  of  comp.  med.  and  vet.  arch.,  XIII,  1892,  p,  217. 
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En  1889,  Siebenmann  signale  dans  deux  cas  d’otomycose  chez 
rhomme  le  Sterigmatocystis  nidulans  Eidam  et  lui  rapporte  les 
organismes  decrits  par  Wreden  et  par  Swann  Burnett  ^  sous  le 
nom  d'Otomyces  purpnreus. 

3“  Peniciilium.  —  Maggiora  et  Gradenigo  signalerent  en 
meme  temps  le  Peniciilium  glaucuni  Link  dans  deux  cas  d’otite 
moyenne  chronique  ;  il  ne  jouait  la  evidemme'nt  que  le  role  de 
simple  saprophyte.  D’ailleurs  les  auteurs  ont  le  soin  d’ajouter 
que  ce  cryptogame  dtait  accompagn6  de  levures  et  de  bact^- 
ries. 

Enfin  Siebenmann  ^  decrit  en  1889  un  Peniciilium  mini¬ 
mum  qu’il  a  isole  d’un  cas  d’otite  aigue  de  Thomme. 

Ce  Peniciilium,  decrit  dans  I’ouvrage  tres  documents  de 
Gueguen  «  possede  un  mycelium  incolore,  ramifie,  de  2  p.. 
Les  conidiophores  sont  dresses,  semblables  a  ceux  de  P .  crus- 
laceum,  mais  plus  petits.  Les  conidies  sont  rondes,  lisses,  brunes 
noiratres  de  2  p.  5  a  3  p.  ». 

Mucedinees.  —  En  1870  Steudener  trouva  dans  I’oreille  d’un 
homme  un  champignon  que  De  Bary  considera  comme  une 
forme  du  Trichothecium  roseum. 

Certes,  pour  notre  part,  nous  avons  trouve  maintes  fois  au 
cours  de  nos  recherches  des  organismes  banaux  (Rhizopus  nigri¬ 
cans,  Peniciilium  glaucum,  Oidium  lactis.  Cryptococcus  glu- 
linis,  Sterigmatocystis  nigra). 

II  est  regrettable  que  certains  auteurs  accusent  a  tort  ou  a 
raison  quelques  organismes  myceliens  non  pathogenes  comme 
dtant  les  agents  des  affections  de  I’oreille. 

A  notre  avis,  il  est  certain  que  des  champignons  puissent  pro- 
voquer  des  otites,  mais  il  ne  faut  pas  exagdrer  leurs  effets  et  sur- 
tout  ne  pas  negliger  la  presence  des  differentes  bacteries  qui  se 
trouvent  assocides  avec  ces  derniers. 

C’est  d’ailleurs  ce  que  nous  chercherons  k  prouver  dans  un 
de  nos  prochains  mdmoires,  traitant  de  la  bacteriologie  des  otites 
et  des  nombreux  cas  soumis  b  notre  examen  au  Laboratoire  de  la 
Fondation  Emile-Loubet.  (A  suivre.) 

1.  hvANN  Burnett.  Otomyces  purpureus,  in  Menschlichen  Ohren.  Zeil- 
schrifl  f.  Ohrenheilk.,  XI,  1882. 

2.  Siebenmann.  Die  Schimmclmykosen  des  menschlichen  Ohres.  Wies¬ 
baden,  1889.  ...  i 

3.  Guegjjbn.  Parasites  de  I’homme  et  desanimaux.  These  dagregation 
(chez  Klincksieck). 
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NOUVELLE  TECHNIQUE  SIMPLIFlfiE 

POUR 

LES  EXPLORATIONS  (ESOPHAGOSCOPIQ  UES’ 

Par  Ernest  BOTELLA  (de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

Des  les  premieres  explorations  oesophagoscopiques  que  nous 
fimes  en  1905,  nous  nous  heurtames  k  quelques  petits  inconve- 
nients  provenant  les  uns  de  la  position  que  1  on  dtait  oblig6  de 
faire  adopter  au  malade,  les  autres  de  la  technique  a  laquelle 
nous  avaitinitie  notre  cher  confrere  et  ami  H.  Schrotter;  c  est 
cette  technique  qui  est  suivie  et  decrite  par  tous  ceux  qui  ont 
,  public  quoi  que  ce  soit  sur  I’oesophagoscopie.  Peu  a  peu,  au  fur 
et  a  mesure  que  les  explorations  se  repetaient,  nous  t&chions 
d’eviter  ces  inconvenients  jusqu’a  ce  que  nous  pumes  en  venir 
completement  a  bout ;  une  fois  en  pleine  possession  de  la  tech¬ 
nique,  nous  fimes  quelques  modifications  qui  la  simplifiaient 
d’une  fa?on  extraordinaire. 

Ces  modifications  se  rapportent  tant  a  la  position  du  malade 
qu’a  la  technique  de  I’introduction  du  tube. 

Position  du  malade.  —  Les  positions  recoinmand6es  pour 
l  oesophagoscopie  sont :  position  assise,  position  de  Rose  et  posi¬ 
tion  de  Mickulicz. 

Quand  il  y  a  rigidity  de  la  colonne  vertebrale,  on  ne  peul 
employer  d’autre  position  que  celle  de  Mickulicz,  de  telle  sorte 
qu’elle  est  en  dehors  de  toute  discussion. 

La  position  de  Rose  est  excellente,  surtout  quand  on  doit 
donner  le  chloroforme ;  mais,  quand  on  ne  fait  pas  I’anesth^sie 
generate,  elle  est  tres  desagreable  pour  le  malade,  en  particulier 
dans  les  cas  de  lordose  et  surtout  de  cyphose.  II  est  vrai  qu’elle 
a  I’avantage,  pour  les  longues  explorations,  de  maintenir  le 
champ  propre,  parce  que  les  secretions  s’ecoulent  de  par  leur 
propre  poids  ;  en  revanche,  elle  exige  une  table  d’operations  ;  et 
si  I’op^rateur  doit  faire  des  manoeuvres  avec  une  certaine  aise, 
il  faiit  que  cette  table  soit  assez  elevee.  De  toutes  fafons,  cette 
position  n’est  applicable  que  dans  une  salle  d’op6rations. 

La  position  assise,  le  corps  bien  redresse,  la  tete  fortement 
rejetee  en  arriere  et  soutenue  par  un  aide,  est  celle  que  Ton 

1.  Communication  k  la  Soci6W  laryngologique  de  Madrid. 
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doit  adopter  pour  les  explorations  courtes  sans  anesthesie  gene- 
rale  ;  elle  presente  les  memes  inconvenients  que  la  position  de 
Rose  :  douleur  pour  le  patient,  traumatisme  facile  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  ;  elle  presente  de  plus  le  desagrement 
de  voir  les  secretions  s’accumuler  au  fond  du  champ.  Nous 
I’avons  cependant  employee  frequemment  pour  de  simples 
explorations  ou  des  extractions  de  corps  etrangers. 

Technique  classique.  — Les  inconvenients  qui  decoulentde  la 
technique  classique  sont  : 

1®  L’index  gauche  qui  sert  de  guide  au  tube  n’atleint  paschez 
de  nombreux  sujets  les  arytenoides,  point  de  repere  ; 

2°  L’introduction  du  doigt  et  du  tube  effraie  beaucoup  de 
malades  et  les  blesse  ;  les  nausees  sont  constantes  et  on  doit 
faire  une  cocai'nisation  soigneuse  ; 

3“  Les  catheters  en  gomme  employes  a  I’origine  comme  man¬ 
drills,  et  meme  les  mandrins  faits  ad  hoc  depassent  trop  le  tube 
et  repoussent  parfois  le  corps  etranger  jusqu’it  I'estomac,  sur- 
tout  si  ce  corps  etranger  est  loge  a  I’entree  de  I’cesophage. 

II  est  evident  que  Ton  surmonte  facilement  tous  ces  petits 
ecueils  avec  un  peu  de  dexteriteet  d’habitude  ;  mais  notre  desir 
constant  etant  de  vulgariser  et  de  repandre  parmi  tous  les  mede- 
cins  I’emploi  de  ce  moyen  heroique  d’exploration,  et  tous  nos 
efforts  etant  diriges  vers  ce  resultat  de  rendre  ce  precede  le  plus 
facile  et  le  plus  commode  possible,  nous  pensons  avoir  reussi 
grace  a  la  technique  que  nous  aliens  presenter. 

1®  Position  du  malade.  La  position  qui  nous  parait  la  meil- 
leure  est  une  position  interm^diaire  entre  la  position  de  Rose  et 
la  position  assise ;  elle  est  si  commode  que  c’est  celle  que  nous 
adoptons  toujours  quand  nous  voulons  nous  reposer.  Le  malade 
s’assoit  sur  un  petit  fauteuil  a  dossier  pas  trop  haut  et  inclind  a 
environ  120®  ;  un  simple  coussin  permet  d’augmenter  ou  de 
diminuer  la  hauteur  de  I’assiette  ;  le  malade  assis  sur  ce  fau¬ 
teuil  appuie  commodement  le  cou  sur  le  rebord  arrondi  du  dos¬ 
sier.  Un  aide  est  inutile  poursoutenir  la  tete  du  sujet  et  derriere 
lui,  assis  sur  un  tabouret  ou  debout,  I’operateur  se  place  avec  le 
miroirde  Clarke  ou  la  lampe  de  Kirstein. 

2®  Introduction  du  tube.  Le  malade  ouvre  la  bouche  et  I’ope- 
rateur,  la  main  gauche  armee  de  la  spatule  de  Kirstein  ou  d'un 
simple  d6presseur  droit  et  fort,  abaisse  lalangue  (jusqu’k  la  base) 
de  fa?on  &  ce  que  Ton  voit  les  arytenoides  et  I’entrde  de  I’oeso- 
phage  ;  k  ce  moment,  la  main  droite  qui  tient  le  tube  I’introduit 
par  la  commissure  buccale  du  c6te  droit  et  le  fait  glisser  en  sui- 
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vant  la  parol  posterieure  du  pharynx ;  il  Iranchit  sous  le  con- 
tr61e  de  la  vue  les  arytenoides,  ramene  le  tube  vers  la  lipe 
mediane,  rencontre  une  petite  resistance  (chaton  du  cricoide) 
qui  est  vaincue  par  une  pression  legere  et  le  tube  est  introduit 
dans  I’cesophage. 

Le  tube  peut  progresser  sans  mandrin,  et,  chez  les  perpnnes 
adultes,  nous  l’introduisons  souvent  ainsi ;  mais  I’inlroduction  est 
beaucoup  plus  simple  et  plus  facile  si  le  tube  est  muni  du  man- 
drin. 

Torcida  a  construit,  sous  mes  indications,  certains  conduc- 
teurs  rigides,  identiques  a  ceux  des  tubes  bronchoscopiques,  a 
forme  de  biseau,  a  angles  arrondis,  et  qui  ont  un  peu  plus  d  un 
centimetre.  Avec  ces  conducteurs,  I’introduction  du  tube  est 
tres  simple. 

Avanlages  de  noire  procedi.  —  1“  Commodite  pour  le 
malade  dont  la  tete,  aulieu  de  pendre,  est  appuyde  et  soulenue 
par  le  cou  sur  le  bord  du  dossier  ; 

2“  On  supprime  un  aide; 

3“  Le  meme  precede  peut  etre  employe  a  I’hopital  et  dans  le 
cabinet  de  consultation  ; 

4°  On  peut  I’employer  avec  ou  sans  anesthesie  generate;  pour 
notre  part,  dans  la  generalite  des  cas,  nous  ne  nous  en  servons 
pas,  non  plus  que  de  I’anesthesie  locale  avec  cocaine; 

5". Tout  se  fait  sous  le  controle  de  la  vue  ; 

6“  On  dvite  de  nombreuses  morsures  grace  a  I’absence 
d'ouvre-bouche  et  par  ce  fait  que  le  malade  ne  se  tire  pas  la 
langue. 

Inconvenient.  —  Le  seul  qui  existe,  comme  du  reste  dans 
toute  autre  position  assise,  est  que  des  secretions  saccumulent 
au  fond  et  qu’on  doit  les  retirer  a  I’aide  de  la  pompe  de  Kil¬ 
lian.  On  doit  secher  le  champ  tres  frequemment. 


II 

TROCART  EMPORTE-PIECE 

POUR 

LA  TREPANATION  DU  SINUS  MAXILLAIRE 
PAR  LE  MEAT  INFERIEUR 

Par  G.  HICGUET  (de  Bru.xelles}. 

Le  nombre  considerable  d’instruments  du  meme  genre  qui 
existent,  semble  indiquer  que  celui  qui  devraitetre  parfait  n’a  pas 


184 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


encore  ete  imagine.  Je  ne  sais  si  le  notre  a  la  pretention  de 
rdpondre  aux  desiderata qu’on  exiged’un instrument dece  genre; 
I’avenir  en  consacfera  la  valeur. 

Ge  n’est  du  reste  pas  le  premier  instrument  que  nous  ayons 
conpuet  fait  construire  dans  ce  but;  aussi  avons-nous  pense 
que  les  resultals  des  efforts  de  notre  imagination  valaient  d’etre 
communiques  et  discutes. 

La  premiere  pince  que  je  lis  construire  n’etait  qu’une  modi¬ 
fication  apportee  <i  la  pince  nasale  de  mon  confrere  Merckx  de 
Bruxelles.  Gelle-ci  est  une  pince  de  Griinwald  a  laquelle  on  a 
place  les  mors  de  la  pince  de  Luc  :  j’en  fis  tailler  en  pointe  de 
trocart  la  branche  fixe.  Gette  pointe  sert  a  penetrer  dans  le 
sinus,  la  pince  etant  introduite  ouverte  de  maniere  a  ce  que  la 
paroi  sinusienne  soit  prise  entre  les  deux  mors  de  la  pince. 

Peude  temps  apres  que  j’eus  fait  construire  mon  instrument, 


le  D'  Mahu  decrivit  dans  la  Pres$e  mddicale  une  pince  qui  etail 
la  scjBur  ainee  de  la  mienne  ;  je  me  dis  avec  raison  que  mon 
Eminent  confrere  elait,  par  son  autorit6  et  son  talent,  beaucoup 
plus  a  meme  de  mettre  en  lumiere  les  qualites  de  I’instriiment 
nouveau. 

Gependanl  celui  dont  je  me  servais  ne  me  donnait  pas  entiere 
satisfaction  ;  d’abord  sa  forme  rectiligne  rendait  incommode  son 
introduction  sous  le  cornet  inferieur,  en  outre  il  n’etait  tranchant 
que  dans  un  sens,  celui  des  mors  de  la  pince.  G’est  alors  que 
j’imaginai  de  faire  construire  I’instrument  actuel. 

G’est  un  trocart  auquel  j’ai  donne  une  forme  courbe,  ce  qui 
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permet  de  le  passer  facilement  sous  le  cornet  inferieur,  pour  per- 
forer  la  paroi  sinusienne. 

La  tete  du  trocart  est  constituee  par  un  c6ne  pointu  monte 
sur  une  lige,  de  sorte  que  le  trocart,  une  fois  enfonc6  dans  la 
paroi  osseuse,  est  enserre,  dans  I’ouverture  qu  il  a  foree,  par  les 
esquilles  produites  par  son  enfoncement. 

La  branche  femelle  est  constituee  par  un  anneau  tranchant 
mobile,  glissant  dans  I’axe  de  la  courbure  du  trocart,  de  maniere 
&  venir  embrasser  intimement  la  tete  de  celui-ci  et  a  former 
un  emporte-piece.  Get  anneau  mobile  est  garni  de  deux 
larges  fenetres,  de  maniere  a  permettre  la  sortie  des  morceaux 
coupes. 

La  pince  est  introduite  ouverte  dans  le  nez  :  une  fois  le  sinus 
ponctionne,  on  se  sert  de  I’emporte-piece  qui  se  meut  perpendi- 
culairement  au  plan  du  sinus. 

Cette  pince  presente  plusieurs  avantages. 

Elle  est,  d’abord,  dune  introduction  facile,  a  cause  meme  de 
la  forme  courbe  de  I’instrument,  et  p^netre  facilement  dans  le 
sinus  par  le  meat  inferieur. 

Elle  est  de  volume  minime,  si  on  la  compare  aux  autrespinces 
existantes,  et  surtout  a  celles  construites  par  Pfau,  qui  sont 
vraiment  tres  volumineuses. 

Son  maniement  est  facile,  par  cela  meme  peu  douloureux 
pour  le  malade.  Une  intervention  avec  ma  pince  n’est  guere 
plus  douloureuse  que  la  ponction  du  sinus. 

Elle  a  en  outre  le  grand  avantage  de  respecter  le  cornet  inf6- 
rieur;  pour  s'en  servir,  point  n’est  besoin  de  le  resequer,  cela  a 
non  seulement  une  importance,  lorsque  Ton  veut  traiter  une 
sinusite  par  voie  nasale,  mais  aussi  dans  1  operation  de  Luc- 
Galdwell. 

L’orifice  qu’elle  donne  est  parfaitement  rond,  a  bords  tailles 
il  pic  ;  elle  coupe  les  esquilles  produites  par  I’introduction  du 
trocart,  empechant  ainsi  que  I’orifice  de  ponction  ne  se  referme 
rapidement,  de  maniere  4  pouvoir  faire  sans  douleur  le  lavage 
du  sinus  par  rorifice  crii. 

L’orifice  peut  etre  agrandi  dans  tons  les  sens ;  la  pince  coupanl 
dans  toutes  les  directions  on  peut  agrandir  I’orifice  du  cote  ou 
I’os  offre  le  moins  de  resistance. 

L’instrument  trouve  son  application  non  seulement  dans  la 
cure  du  sinus  maxillaire  par  le  nez,  soit  en  faisant  des  lavages 
diameatiques,  soit  en  le  curetant  par  I’orilice  fait  dans  le  m6at 
inferieur. 

Dans  la  cure  radicale,  I’instrument  trouve  encore  son  appli¬ 
cation  pour  pratiquer  une  contre-ouverture  par  le  nez,  tout  en 
respectant  le  cornet  inferieur. 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
{Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  expirimentale  du College  de  France. 

3“  Exploration  de  la  c.avite  larvngee 

CniCOi'DIENNE 

Cochon.  —  On  fait  penetrer  le  1.  d.  a  travers  la  glotte  inter- 
cartilag^ineuse,  de  facon  a  ce  que  le  petit  segment  s’ouvre  dans 
.I’espace  qui  s6pare  la  glotte  intercartilagineuse  de  la  paroi  cri- 
cbidienneet  qui  a  la  forme  d'un  petit  cone  Ires  btroit  ii  sommet 
anterieur.  On  exerce  la  constriction  de  la  glotte  inlercartilagi- 
neuse  et  de  la  glotte  ligamenteuse  :  Y  —  —  6. 

Un  petit  drain  metallique  introduit  a  travers  la  partiemediane 
du  chalon  cricoi'dien,  et  a  egale  distance  des  bords  tracheen  et 
arytenoidien  du  cricoide,  met  en  communication  la  cavite  cricoi- 
dienne  avec  un  T.  F.  au  moyen  d’un  petit  tube  de  caoutchouc. 
Glotte  non  serree  :  V  =  —  6  ;  glotte  serree  :  V  ==  -|-  6. 

II.  —  Larynx  depourvu  de  son  enveloppe  pharyngienne. 

Bien  quel’ablation  de  I’enveloppe  pharyngienne  supprime  une 
parlie  des  conditions  physiologiques  du  phenomene  vocal, 
puisque  le  Iluide  aerien,  au  sortir  du  larynx,  debouche  dans  fair 
libre  au  lieu  de  deboucher  dans  le  tuyau  pharyngien,  cette  etude 
peut  donner  des  indications  utiles,  resultant  de  la  comparaison 
de  ce  qui  se  passe  quand  le  larynx  est  emboite  dans  le  pharynx 
et  de  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  contraire.  Les  dillerences  ne 
peuvent  porter  d’ailleurs  que  sur  les  mouvements  aeriens  obser¬ 
ves  al’interieur  et  au-dessus  du  pavilion  aryteno-epiglottique. 

Cochon.  —  Les  ligaments  sont  amends  aussi  pres  qu’il  est 
possible  I’un  de  I'autre.  Le  larynx  est  dispose  de  faqon  a  ce 
que  le  plan-  tangent  a  I’epiglotte  et  aux  apophyses  anterieures 
des  arytenoi'des,  soit  horizontal. 
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Un  dispositif  permet  de  placer  le  tube  explorateur  dans  ce 
plan  ou  dans  des  plans  paralleles  se  succedant  de  bas  en  haul, 
de  2  centimetres  en  2  centimetres,  ouen  dessous. 

1“  Excavation  aryteno-epiglottiqae.  —  Le  T.  C.  est  place  hori- 
zontalement  le  long  de  I’intersection  du  P.  V.  S.  F.  et  du  plan 
horizontal  tangent,  le  petit  segment  en  arriere  plongeant  dans 
I’excavation.  Le  mouvement  est  positif  depuis  les  arytenoi'Jes 
jusqu’kla  pointe  del’epiglotte  ou  il  devient  n^atif.  A  partir  de 
ce  point  jusqu’a  5  centimetres  en  avant,  le  mouvement  reste 
negatif  et  se  ralentit  de  plus  en  plus.  A  5  centimetres,  il  faut 
10  coups  de  pompe. 

A  2  centimetres  en  dehors,  le  sens  de  la  fumee  est  negatif  et 
un  peu  moins  lent  en  avant  qu’en  arriere.  A  sa  sortie  du  tube,  en 
arriere,  la  fumee  est  attiree  vers  la  gorge  ary tenoidienne ;  en 
avant.  la  fumee  se  dirige  d’arriere  en  avant. 

LeT.  C.  est  oriente  en  sens  inverse,  le  petit  segment  en  avant, 
rorilice  immediatement  au-dessus  de  la  racine  thyroi'dedes  liga¬ 
ments  :  mouvement  positif;  le  tube  sevided’un  coup  de  pompe. 
Le  meme  mouvement  est  constate  tout  le  long  de  la  glotte  liga- 
menteuse.  A  2  centimetres  au-dessus  dela  fente  ligamenleuse,  le 
mouvement  conserve  le  meme  sens  et  la  meme  intensite,  mais  a 
ce  niveau,  des  que  le  petit  segment  se  trouve  tres  pres  des  apo¬ 
physes  anterieures  desarytenoi'des,  le  mouvement  devient  negatif. 

Le  T.  F.  segment  2  en  arriere,  la  concavite  contournant 
les  apophyses  anterieures,  on  situe  I’orifice  1  successivement 
de  haut  en  bas,  le  long  de  la  convexite  des  apophyses  anle- 
rieures  :  le  mouvement  est  positif  jusqu’a  la  partie  inferieure 
des  apophyses:  a  ce  niveau,  il  devient  negatif  si  le  segment  2  est 
incline  d’avant  en  arriere  et  de  haut  en  bas;  positif,  s'il  est 
incline  de  bas  en  haut.  Si  on  place  le  tube  au  bord  de  I’excava- 
tion  aryt6no-epiglottique,  de  fa^ona  ce  que  I’axe  de  I’orificesoit 
perpendiculaire  au  plan  tangent  :  mouvement  positif  en  avant, 
et  negatif  en  arriere,  et  en  dehors. 

Le  T.  D.  place  perpendiculairement  a  la  direction  des  liga¬ 
ments  et  tres  pres  de  ceux-ci  donne  un  mouvement  negatif.  En 
dedans  des  replis  aryteno-epiglottiques,  et  tres  pres  de  leur  bord 
le  T.  D.  etant  incline  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas, 
mouvement  negatif.  Le  T.  D.  reposant  sur  les  apophyses  ante¬ 
rieures  et  incline  d’arriere  en  avant  et  de  haut  en  bas  :  mouve¬ 
ment  negatif  jusqu’a  ce  que  I’orifice  1  atteigne  la  partie  ante- 
rieure  de  I’excavation  ou  le  mouvement  devient  positif.  Pour 
explorer  la  partie  ant6rieure  de  la  cavite  arytdno-epiglotlique, 
de  fa?on  a  ce  que  I’orifice  de  prise  ait  sa  section  orient6e  dans 
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les  memes  conditions  que  dans  les  prises  precedentes,  je  dois  me 
servir  du  t.c.,  incliner  le  grand  segment  de  haut  en  bas  et  d’ar- 
riere  en  avant,  pour  que  le  petit  segment  soit  incline  d’arriereen 
avant  et  de  bas  en  haut. 

Je  reprends  le  T.  D.  et  e-vplore  la  pointe  de  I’epiglotte  ;  mou- 
vement  negatif.  Le  mouvement  negatif  persiste  en  s’exagerant 
si  j’emprisonne  le  larynx  dans  un  entonnoir  ;  la  vitesse  est  d’ail- 
leurs  plus  prononcee.  L’orificede  prise  du  T.  D.  est  place  a  la 
jonction  de  I’epiglotte  et  du  repli  aryteno-epiglottique  dans  Tangle 
diedre  forme  par  la  base  de  T^piglotte  et  le  repli  aryteno-epi¬ 
glottique,  mouvement  negatif ;  le  tube  se  vide  en  un  coup  de 
pompe;  la  fumee  remplit  Tacces  de  la  glotte  et  est  ensuite  dis- 
persee  positivement. 

Le  T.D.  place  en  dehors  des  apophyses  anterieures,  mais  a 
Tinlerieur  du  pavilion  aryteno-epiglottique  :  mouvement  negatif 
(1  coup  de  pompe) ;  la  fum^e  contourne  Tapophyse  et  est  attiree 
violemment  vers  le  P.V.S.F.  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en 
bas;  la  fumee  est  ensuite  dispersee. 

2“  P/a/i  horizontal  tangent.  —  Le  T.D.,  en  avant,  suivant 
Tintersection  de  ce  plan  et  du  P.V.S.F.  L’extremite  1  est  pro- 
menee  d’arriere  en  avant  le  long  de  cette  intersection. 

Des  arytenoi'des  jusqu'au  milieu  de  leur  distance  a  la  pointe 
de  Tdpiglotte  :  mouvement  negatif.  De  ce  milieu  jusqu’a  la  pointe 
de  T^piglotte  :  mouvement  positif,  vitesse  maxima  immediate- 
ment  au-dessus  de  la  pointe  de  Tepiglotte.  En  arriere  des  ary- 
t6noides  :  mouvement  negatif,  cessant  d’etre  appreciable  a  9  cm. 
Le  tube  est  deplace  parallelement  a  lui-meme  :  1“  jusqu’a  1  cm. 
en  dehors  du  P.V.S.F.  :  mouvement  negatif  en  arriere  vers  les 
arytenoides,  positif  en  avant  vers  la  pointe  de  Tepiglotte;  2“  jus- 
qu’au  plan  vertical  parallele  au  P.V.S.F.  et  tangent  au  bord  du 
pavilion  aryteno-epiglottique  :  mouvement  negatif  en  arriere,  et 
positif  en  avant.  Si  on  place  le  tube  perpendiculairement  au 
P.V.S.F.,  Textremitea  2  cm.  de  celui-ci,  on  constate  un  mouve¬ 
ment  negatif  en  arriere,  et  un  mouvement  positif  en  avant. 

Plan  horizontal  a  2  cm.  au-dessus.  —  Mouvement  negatif 
jusque  tres  pres  de  la  pointe  de  Tepiglotte  oil  le  sens  devient 
positif.  Le  tube  etant  deplace  parallelement  a  lui-meme  a  2  cm. 
en  dehors  du  P.V.S.F.  :  mouvement  negatif.  Le  mouvement  ne 
redevient  positif  qu’a  2  cm.  en  avant  de  la  pointe  de  Tepiglotte. 

4°  Plan  horizontal  a  6  cm.  au-dessus.  —  Mouvement  negatif 
tout  le  long  de  la  ligne  allant  des  arytenoides  a  la  pointe  de 
Tepiglotte  el  tout  le  long  de  la  ligne  parallele  a  celle-ci  a  2  cm. 
en  dehors. 
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Bceuf.  —  Le  larynx  a  ete  redresse.  L’epiglotte  verticale  a  sa 
pointe  a  3  cm.  5  au-dessus  du  plaft  horizontal  tangent  aux  apo¬ 
physes  anterieures. 

T.C.  :  grand  segment  horizontal  en  avant,  I'orifice  du  petit 
segment,  horizontal,  immediatementsur  la  pointe  de  I’epiglotte  : 
V.= — 1.  Lafumee  asa  sortie  du  tube  est  attiree  d’abord  en  arriere 
arriere  sur  un  trajet  d’l  cm.  et  est  ensuite  dispersee  en  avant.  Si 
le  grand  segment  est  legerement  releve  par  I’extremite  2,  le  fnou- 
vement  negatif  s’accentue.  Si  I’extremite  2  est  abaissee,  mouve- 
ment  positif  et  lent. 

L’orifice  1  a  I’intersection  du  P.V.S.F.  et  du  plan  horizontal 
tangent  aux  apophyses  anterieures  :  V  =  —  1.  Si  on  deplace  le 
T.C.  parallMement  a  lui-meme  :  &  2  cm.  le  mouvement  negatif 
n’est  plus  sensible ;  a  4  cm.  le  mouvement  devient  positif.  Le 
grand  segment  releve  ;  meme  mouvement  negatif;  la  fumee  est 
attiree  violemment  en  avant  le  long  de  la  gorge  inter-aryte- 
noidienne ;  des  qu’elle  arrive  dans  I’entonnoir  aryteno-epiglot- 
lique,  elle  est  rejetee  et  dispersee  en  haut  et  en  avant. 

En  arriere  des  arytenoides,  la  fumee  du  T.C.  conserve  son 
mouvement  negatif,  maiscelui-ci  diminuerapidement  d’intensite. 

T.G.,  grand  segment  horizontal  en  arriere,  petit  segment  en 
avant.  Le  grand  segment  est  incline  d’arriere  en  avant  et  de  haut 
en  bas  pour  que  Torifice  1  vienne  se  placer  a  la  base  des  apo¬ 
physes  anterieures  pres  des  racines  arytenoi'diennes  des  liga¬ 
ments  :  V  =  — 4 ;  meme  vitesse,  meme  sens  au  niveau  des  extre- 
mit4s  anterieures  des  apophyses  anterieures. 

L’orifice  1  au  niveau  de  la  racine  thyroidienne  des  ligaments, 
mouvement  positif;  I'orifice  1  entre  I’apophyse  anterieure  et  le 
repli  aryteno-epiglottique,  mouvement  negatif  d’autant  plus  net 
(jue  le  grand  segment  est  plus  pres  de  I’horizontale.  La  fumee 
se  porte  en  arriere,  en  haut  et  en  dehors. 

L’orifice  au-dessus  de  la  pointe  de  I’epiglotte,  mouvement 
negatif.  La  fumee  est  attiree  violemment  en  arriere. 

'f.D.  horizontal,  I’orifice  1  en  avant,  le  tube  en  arriere.  A  la 
pointe  de  I’epiglotte,  mouvement  negatif;  en  arriere  de  la  base 
de  r^piglotte.  mouvement  positif  :  la  fumee  a  sa  sortie  du  tube 
se  porte  en  arriere.  A  Tangle  de  Tepiglotte  et  de  la  membrane 
aryteno-6piglottique,  pres  de  la  base  de  Tepiglotte,  mouvement 
negatif  :  la  fumee  remplit  Tacces  de  la  glotte  et  est  ensuite 
dispersee.  L’orifice  1  imm^diatement  en  dehors  des  apophyses 
anterieures,  quel  que  soil  le  plan  transversal  vertical  dans  lequel 
se  trouve  la  section  de  Torifice  :  mouvement  negatif.  La  fumee 
contourne  Tapophyse  et  est  attiree  violemment  vers  le  P.V.S.F. 
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de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  has;  la  fumee  est  ensuite 
dispersee  en  haut  et  en  avant. 

L’orifice  I  au  milieu  de  I’entonnoir  aryteno-epiglottique  :  mou- 
vement  negatif. 

T.  D.  vertical,  I’orifice  1  immediatement  au-dessus  des  extre- 
mites  anterieures  des  apophyses  anterieures  :  mouvement  nega- 
tif.  L’orifice  1  au  milieu  de  I’entonnoir,  meme  niveau  horizontal; 
id.  Au  bord  des  replis  aryteno-epiglottiques  :  id.  T.D.  incline  de 
dehors  en  dedans  et  de  hauten  has  :  id.  T.D.  incline  d’avant  en 
arriere  sur  I’epiglotte  :  id.  Ge  n’est  que  loi’sque  le  T.D.  a  son 
orifice  1  immediatement  centre  la  fente  glottique  que,  quelle 
que  soit  la  position  du  tube,  le  mouvement  devient  positif. 

T.F.  horizontal,  segment  2  en  avant,  I’orifice  1  en  arriere,  dans 
le  plan  horizontal  tangent  a  la  pointe  de  Tdpiglotte  :  mouvement 
negatif,  puis  positif  dans  le  T.F.  (comme  un  mouvement  de 
ressort)  au  niveau  des  extremites  anterieures  des  apophyses  ant6- 
rieures,  positif  en  dehors  et  au  milieu  de  I’aire  aryteno-epiglot- 
lique,  negatif  au  niveau  de  la  pointe  de  I’epiglotte  et  sur  les 
bords  de  celle-ci  dans  la  region  anterieure. 

T.F.  horizontal  en  arriere,  la  concavite  du  segment  1  contour- 
nant  les  apophyses  anterieures  dans  le  P.V.S.F.,  mouvement 
negatif  i  I’extremite  anterieure  des  apophyses  anterieures,  negatif 
a  leur  base,  pres  des  ligaments. 

L’orifice  1  pres  de  la  racine  thyroi'dienne  des  cordes  :  mouve¬ 
ment  positif  quelle  que  soit  I’incidence  du  T.F. 

(A  suivre.) 


II 

I.ES 

TROUBLES  DE  LA  PAROLE  CHEZ  L’ENFANT 
Begaiement  et  blesites ;  leur  correction. 

{Suite  et  fin.) 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  k  I'lnstitution  nationale  des  sourds-muets. 

Prophylaxie  des  troubles  de  la  parole.  —  Ajoutons  en  ter- 
minant  que,d’une  maniere  generale,  on  n’accordepas  a  la  parole 
dans  la  famille,  ni  meme  a  I’ecole,  tons  les  soins  qu’elle  exige. 
Au  lieu  de  laisser  agir  la  nature  seule,  on  pourrait  la  seconder 
tres  efficacement,  et  faire  en  sorte  que  I’enfant  s’exprimat  d'une 
fa?on  correcte  beaucoup  plus  tot.  Et,  pourtant,  la  fonction  ver- 
bale  est  un  facteur  d’une  importance  considerable,  on  pent  dire 
le  plus  important  de  tons  dans  la  formation  de  I’etre  intellectuel 
et  moral;  malgr6  cela,  celte  fonction  est  fort  negligee.  Ajtros 
avoir  appris  au  jeune  enfant  a  marcher,  son  entourage  veille, 
avec  infiniment  de  raison,  a  ce  qu’il  se  tienne  bien  et  ne  con- 
tracte  pas  de  mauvaises  habitudes  ;  on  ne  neglige  rien  pour  le 
rendre  fort ‘et  sain,  mais  on  ne  s’occupe  guere  de  savoir  quelle 
pourrait  etre  la  meilleure  fagon  de  lui  enseigner  la  parole.  II 
doit  se  tirer  d’affaire  seul,  abandonne  qu’il  est,  la  plupart  du 
temps,  aux  soins  plus  ou  moins  eclaires  d’une  nourrice  dont  la 
parole  est  peut-etre incorrecte  eta  qui,  tres  souvent, la  Marline 
des  Femmes  Savantes  en  remontrerait  au  point  de  vue  du  lan- 
gage.  Jean-Jacques  Rousseau  entreprit,  on  le  sail,  une  vigou- 
reuse  campagne  pour  obtenir  des  meres  qu’elles  allaitent  leurs 
enfants;  il  est  evident  que  cette  fapon  de  proceder  presenle  de 
tres  sdrieux  avantages,  non  seulement  au  point  de  vue  de  la 
sante,  mais  aussi  en  ce  qui  concerne  I’acquisition  de  la  parole. 

En  general,  il  faut  que  les  parents  s’expriment  aussi  correcle- 
ment  que  possible  et  evitent  avec  soin  d’employer  les  expres¬ 
sions  vicieuses  «  bobo  »,  «  dada  »,  «  lolo  »,  donl  se  sert  le  jeune 
enfant. 

Mais,  du  moins,  des  que  celui-ci  arrive  k  I’ecole,  le  mailre  — 
ou  la  maitresse  — plus  eclaire,  s’efforce-t-il  de  cultiver,  de  deve- 
lopper  la  parole,  tout  en  corrigeant  ce  qu’elle  peut  avoir  de 
defectueux  ?  Il  n’en  est  rien,  la  plupart  du  temps.  Si  le  petit 
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eleve  parle  bien,  tout  est  pour  le  mieux.  S’il  parle  mal,  tant  pis, 
cela  est  en  dehors  de  la  competence  du  maitre  qui,  du  reste, 
ignore  ce  qu’il  conviendrait  de  faire  pour  redresser  un  defaut 
meme  leger.  S’agit-il  d’un  trouble  peu  accentue,  I’enfant  conti- 
nuera  de  parlercomme  il  pourra,  et  le  trouble,  au  lieu  de  dispa- 
raitre  sur-le-champ,  persistera  durant  toute  la  scolarite ;  il  sera 
une  gene  continuelle  et  une  cause  d’arrieration.  Par  malheur,  si 
le  defaut  est  plus  marque,  I’enfant  atteint  sera  mis  delibdrement 
de  c6te,  parce  qu’il  est  une  cause  de  retard  ou  de  trouble  : 
desormais,  il  ne  recitera  plus  aucune  legon,  on  cessera  de  I’in- 
terroger.  Aussi,  au  bout  de  quelques  mois,  ira-t-il  grossir,  presque 
surement,  la  phalange  des  arrieres ;  comme  eux,  il  ne  relirera 
qu'un  tres  mince  profit  de  I’enseignement  donne. 

A  de  rares  exceptions  pres,  lorsqu’un  jeune  enfant  arrive  pour 
la  premiere  fois  sur  les  bancs  de  I’ecole,  on  commence  par  lui 
enseigner  la  lecture,  et  a  I’aide  de  quelles  methodes  parfois ! 
11  suflit  d’etre  passe  sous  les  fenetres  d’une  ecole  a  I’heure 
de  la  , logon  de  lecture  et  d’avoir  entendu  psalmodier  ou  crier 
en  chcEur  tons  les  61eves  de  la  petite  classe  pour  comprendre 
ce  qu’a  de  defectueux  un  semblable  systems.  De  plus,  au  lieu  de 
donner  aux  consonnes  leur  valeur  phonetique  exacts,  cells 
qu’elles  ontquand  elles  se  trouvent  a  la  fin  d’un  mot,  beaucoup 
de  maltres  emploientles  appellations  conventionnelles :  pe  pour 
p,  de  pour  d,  se  pour  s,  sWpour  z,  etc.  ;  cela  complique  j’ensei- 
gnement  de  la  lecture. 

En  meme  temps  que  cette  derniere  estenseignee  au  petit  ecolier, 
sous  pretexe  de  cultiver  sa  m^raoire,  on  lui  fait  apprendre  par 
cuiur  des  fables  el  des  morceaux  choisis,  fort  beaux  peul-etre  au 
point  de  vue  litteraire,  mais  qui  ont  le  defaut  tres  grave  de 
n’etre  pas  h  la  portee  d’une  jeune  intelligence.  Or,  faire  debiler 
une  suite  de  mots  d6pourvus  de  touts  signification  precise,  c’est 
cultiver  le  psittacisme,  c’est  donner  a  I’enfant  une  habitude 
d’esprit  si  detestable,  qu’elle  nuira  grandement,  dans  la  suite, 
au  developpement  des  facultes  intellectuelles. 

Viennent  ensuite  I’ecrilureel  le  calcul.  Ces  diverses  matieres 
ont  leur  ulilite,  certes,  et  il  est  assurement  tres  beau  de  Scyoir 
lire,  6crire,  compter  des  I’Sge  de  sixou  sept  ans,  de  pouvoir  au 
besoin  reciter  une  fable  devant  un  cercle  d’amis  qui  ne  tarit 
pas  d’eloges  ;  mais,  a  notre  avis,  savoir  observer  et  exprimer 
correctement  ce  qu’on  a  vu,  savoir  penser  et  dire  ce  qu’on  pense, 
de  maniere  a  etre  compris  de  tons,  est  encore  plus  beau,  et  infi- 
niment  plus  utile  surtoul.  C’est  par  la  qu  il  conviendrait  de 
commencer  I'education  du  jeune  enfant.  Meftre  celui-ci  en  etat 
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POURQUOI  ET  COMMENT  LES  PERSONNES  PEU  SOURDES 
DOIVENT  APPRENDRE  A  LIRE  SUR  LES  LfiVRES 
[Saife.) 

Par  Max- Albert  LEGRAND, 
du  ChAteau-d’Oleron  (Charente-Infirieure). 

2.  —  Les  semi-enlendants  apprennent  aussi  facilemenl  que  les 
sourds  complels  a  lire  sur  les  levres  ;  Us  lirent  plus  vile  parti 
de  leur  acquisition. 

Nous  n’irons  pas  jusqu’a  dire  avec  Chavanne  qu’ils  apprennent 
plus  vite*;  nous  serions  plutot  de  I’avis  du  Professeur  Ad.  Belan¬ 
ger-,  estimant,  comme  lui,  qu’un  sourd  complet  arrivera  peut- 
elre  a  une  lecture  sur  les  levres  plus  parfaite  qu’un  demi-sourd, 
ou  du  moins  qu’il  y  arrivera  plus  tot.  Ce  qui  est  absolument 
certain,  c’est  que  les  semi-entendants,  bien  guides,  apprennent 
I'acilement,  et  tirent  relativement  tres  vite  parti  de  leurs  efforts. 
En  deux  mois  et  demi,  a  I’epoque  ou  nous  cherchions  encore 
notre  voie  comme  instructeur,  nous  avons  obtenu  des  resultats 
chez  des  demi-sourds,  qui  nous  permettent  de  nous  exprimer 
ainsi.  Nous  y  reviendrons. 

G’est  qu’en  effet,  outre  la  facilite  plus  grande  pour  suivre  les 
explications  a  voix  haute  de  son  moniteur,  le  semi-entendant 
n’a  point  besoin,  comme  celui  qui  est  completement  sourd,  ou 
peu  s’en  faut,  de  toujours  et  de  tout  lire  sur  les  levres.  Mieux, 
il  le  saura,  mieux  cela  vaudra,  et  c’est  ii  quoi  il  arrivera  a  la 
longue  et  par  I’usage,  surtout  si  son  ouie  baisse  de  plus  en  plus. 
Mais,  comme  il  entend  encore  de  pres  assez  distinqtement,  qu’il 
perqoit  meme  parfois  a  certaine  distance,  les  sons-voyelles,  voire 
quelques  articulations,  peut-etre  meme  quelques  mots,  lorsqu’il 
connaitra  bien  son  alphabet  facial,  il  rencontrera  a  chaque  instant 

1.  «  On  conscillera  done  4  tout  sclereux  de  ne  plus  attendee  du  tout  pour 
.sc  mettre  i  I’ceuvre;  il  apprendra  d'autant  plus  vite,  qu'il  lui  restera  suffi- 
samment  d’audition,  pour  eorrespondre  aisement  avec  celui  qui  s’intitu- 
Icra  son  professeur.  »  (Cliavannc,  loc.  oil.,  p.  79). 

2.  «  Une  personne  simplement  dure  d’oreillc  I’apprendra  difficilement, 
fera  moins  d’elTorts,  cherchera  toujours  4  se  servir  de  son  reste  d’audition. 
Celle,  au  contrairc,  qui  ne  pent  pas  compter  sur  son  oreille,  consacrera 
toute'son  attention  4  cette  4tude,  et  la  minera  rapidement  4  bonne  fin.  » 
(Ad.  Bdlanger).  Ua  lecture  sur  les  livres  mise  4  la  portce  des  personnes 
devenues  sourdes,  p.  6. 
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sur  la  bouche,  une  foule  de  jalpns.  Et  ces  jalons  le  guideront, 
I'aideront  a  completer  parj’ceil,  ce  que  son  oreille  fatiguee  ou 
paresseuse  lui  refusera  de  sons.  Du  moment,  ou  il  se  sera  bien 
convaincu  de  I’avantage  qu’il  y  a  pour  lui  a  ne  pas  quitter  des 
yeux  la  bouche  de  son  interlocuteur,  de  plus  en  plus,  il  appren- 
dra  a  lire  sur  les  levres,  a  y  voir  ce  qu'il  n’entendra  pas,....  en 
resume  a  comprendre.  Il  n’en  demande  pas  davantage,  et  a  ce 
dernier  point  de  vue,  notre  sentiment  personnel  doit  certaine- 
ment  se  rencontrer  avec  celui  de  I'universalite  des  malentendanls. 

3.  —  La  seule  etude  de.  la  lecture  sur  les  levres  est  pour  le 

malentendant  un  excellent  traiteinent  local  et  psychique  de 

son  in/irmite. 

Pour  apprendre  a  lire  sur  les  levres,  I’eleve  doit  apporter  une 
extreme  attention.  •  Attention  de  I’ceil,  pour  suivre  les  exercices 
veritables  de  lecture;  attention  de  I’esprit  pour  interpreter 
rapidement  les  mouvements  des  levres ;  attention  de  I'oreille 
enfin,  lorsqu'a  voix  haute  et  de  pres,  le  moniteur  explique  le 
mecanisme  des  sons,  donne  des  renseignements,  au  lieu  de  les 
communiquer  par  ecrit,  comme  il  est  necessaire  de  le  faire  avec 
un  sourd  complet. 

C’est  au  point  que  celui  qui  entend  encore  si  peu  que  ce  soit, 
devra  souvent  se  boucher  les  oreilles,  ou  se  placer  a  distance, 
pour  suivre  la  lecture  labiale,  et  pour  ne  se  laisser  distraire  par 
le  moindre  son  *. 

Cette  attention  soutenue  est  pour  les  semi-entendants  une 
excellente  chose.  Elle  combat,  surtout  chez  les  sourds  distraits, 
chez  les  sourds  psychiques  autant  que  physiques,  I’apathie  crois- 
sante,  et  aussi  leur  inerlie  auditive.  Aussi,  vous  diserit-ils  bien- 
tot,  qu'ils  entendent  mieux,  qu’ils  comprennent  mieux  ce  qu’on 
leur  dit.  Nous  avons  pose  la  question  a  plusieurs  d’entre  eux, 
bien  capables  de  rendre  compte  de  leurs  impressions.  Voici  deux 

1.  Durant  nos  premieres  lecons,  il  nous  ilait  impossible  de  porter,  sui- 
vant  une  vieille  habitude,  la  main  en  cornet  derriire  I’oreille  jjauche,  paree 
que,  soit  le  son  de  la  voix  du  maitre,  soit  les  eclats  de  voi.x  de  nos  petits 
camarades  nous  arrivaient,  et,  bien  que  confus,  nous  troublaient  profon- 
dement.  Alors,  nous  ne  pouvions  plus  ni  entendre,  ni  voir,  quoi  que  ce 
soit,  et  par  consequent  interpreter,  parce  que  forciment  el  par  habitude, 
nous  cherchions  A  eeouter.  Ce  n'est  qu’au  bout  de  plusieurs  scmaines,  qu’il 
nousfut  possible,  dans  ces  conditions,  de  commencerA  voir,  tout  en  cnten- 
dant  dc-ci  de-14  quelques  sons,  sans  jamais  toutefois  preler  I'oreille,  pour 
cheroher  a  mieux  comprendre,  sans  ecouler,  sans  vouloir  mener  de  front, 
en  un  mot,  deux  operations,  appliquer  deux  sens  au  mvmc  objet  en  memc 
temps,  et  pour  les  niAmes  sons  a  percevoir;  ce  qui  est  contraire  A  la  loi  e’e 
suppleance. 
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reponses,  entre  autres,  des  plus categoriques.  M®''«  H.,  directrice 
d’un  grand  dispensaire  nous  ecrit :  «  Je  ne  sais  pas  encore  assez 
lire  sur  les  levres  pour  faire  une  dictee,  mais  ce  dont  je  suis  bien 
sure,  c’est  que  ma  perception  mentale,  est,  elle.  Ires  amelioree 
pendant  la  periode  des  lecons  regulieres.  »  M.  G.,  quarante-trois 
ans,  econome  dans  un  grand  etablissemenl  d'instruction,  s’ex- 
prime  ainsi  :  «  Oui.  j’ai  remarque,  comme  vous,  que  I’examen 
altentif  et  I’interpretation  des  mouvements  des  levres  augmente- 
raient  sensiblement,  non  \a  perception  auditive,  rmis  laperception 
mentale.  L’insuffisance  de  I’ouie  pent  done  etre  avantageuse- 
ment  completee  par  un  developpement  correspondant  des  sen¬ 
sations  visuelles.  »  u  •  j 

Remarquons  que  ces  deux  demi-sourds,  pas  psychiques  du 
tout  ces  deux-la,  n’avaient  guere  plus  d’un  mois  d’etude,  lors- 
qu’ils  rendaient  si  bien  compte  de  ce  que  leur  faisait  eprouver  la 
lecture  sur  les  levres.  . 

Mais,  c’est  d’une  fa9on  encore  plus  manifeste,  bien  qu  indi- 
recte,  que  I’etude  de  la  methode  labiale  agit  sur  la  surdite  des 
semi-entendants.  Avec  eux,  le  moniteur  parle  beaucoup ;  il  parle 
hauf  au  moins  la  moitie  du  temps  de  la  lefon,  et  il  le  fail 
naturellement,  a  voix  claire,  nette,  bien  arlicul6e,  pour  fame 
bien  comprendre  les  explications  necessaires Ceci,  il  le  fait 
encore,  lorsque,  chemin  faisant,  il  veut  se  rendre  compte  des 
progres  accomplis,  en  comparant  ce  que  I’eleve  entend  de  syllabes 
et  de  mots,  lorsqu’on  lui  parle  de  c6te,  sans  lui  laisser  voir  le 
mouvement  des  levres,  ou  bien  au  contraire  de  face,  lui  laissant 
ainsi  toute  latitude  de  voir,  ce  qu’il  ne  pent  entendre  et  distin- 
guer  par  I’ouie. 

Eh  bien,  il  est  absolument  certain,  qu  on  le  veuille  ou  non, 
que  ces  exercices  paries  constituent  une  veritable  reeducation 
L  I’oreille  a  la  parole.  On  pourra  contester  le  fait,  le  mettre  sur 
le  compte  de  «  I’inevitable  ..  suggestion  ou  auto-suggestion,  il 

n’existe  pas  moins.  ,  ,•  i 

M.  Marichelle,  le  distingue  Professeur  de  1  Institution  de 
Paris,  notre  maitre,  partage  entierement  cette  maniere  de  voir. 
Touiours  il  nous  engageait,  avec  raison,  a  beaucoup  parler  aux 
semi-entendants,  tout  en  leur  montrant  &  lire  sur  les  levres  et 
ceci  en  vue  de  les  faire  beneHcier,  en  meme  temps,  de  la  reedu¬ 
cation  auditive.  Comment  d’ailleurs,  en  serait-il  autrement.  Il 
y  a  des  petits  sourds-muets,  ne  percevant  aucun  son,  au  moms 


1.  Il  n’est  pas  necessaire  de  parler  ici  tr6s  lentement,  comme 
a  I’oreille  du  sourd-muel,  suivant  la  methode  d’Urbantschitsch ;  au 
mieux  vaut  un  debit  relativcment  rapide. 


on  le  fait 
contraire 
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distinct,  a  leur  entree  a  I’ficole,  et  qui  arrivent,  apres  certains 
exercices,  a  entendre  tout  ce  qu'on  leur  dit  plus  ou  moms  pres 
de  I’oreille,  sans  voir  les  levres  du  maitre ;  a  ecrire  phonelique- 
ment,  comme  ils  les  entendent,  ces  sons  parfois  sans  signification 
pour  eux.  Cela  nous  Tavons  vu  plusieurs  fois,  chez  des  enfants 
d'&ge  et  d’instruction  differents.  Comment  expliquer  ces  faits? 
«  L’audition  physique  s’est-elle  reellement  accrue,  ou  bien  le 
sourd  incomplet  a-t-il  simplement  appris  par  I’exercice  a  inter¬ 
preter  des  sensations  auditives  naturelles  que  son  professeur  a  pu 
lui  procurer,  en  se  rapprochant  convenablement  de  son  oreilie, 
en  graduant  mdthodiquement  les  difficultes,  et  enfin,  en  profi- 
tant  de  la  nouvelle  situation  cr^ee  par  I'acquisition  artificielle 
de  la  parole?...  Peut-on  dire  qu’il  entend  plus  qu’auparavant; 
non,  mais  il  entend  mieux.  C’est  la  faculte  d’interpretation  qui 
s’est  developpee  chez  lui,  et  non  I’audition  '.  » 

S’il  en  est  ainsi  pour  des  enfants  sourds-muets,  n’ayant  con¬ 
serve  que  quelques  bribes  d’audition,  il  serait  veritablement 
etrange,  qu’il  en  fut  autrement  pour  des  sourds-parlants  adultes, 
plus  ou  moins  genes  pour  dilTerencier  des  sons,  sans  doute,  mais 
connaissant  a  I’avance  leur  signification  aussi  bien  que  la  valeur 
reelle  de  ces  sons.  On  comprend  combien  est  k-c6te  de  leur  ins¬ 
truction  labiale.  proprement  dite,  est  de  nature  a  reveiller  chez 
eux  des  images  audilives,  dont  ils  n’ont  jamais  perdu  le  souve¬ 
nir,  mais  que  leur  oreilie  entend  flou,  comme  I’ceil  tres  myope 
distingue  mal  les  contours  des  objets,  dont  il  aperpoit  pourtant 
le  corps . 

Car,  que  personne  ne  s’y  tronipe ;  c’est  par  la  parole,  et  la 
parole  seule,  que  nous  pouvons,  nous  autres  sourds,  exercer 
veritablement  notre  oreilie,  et  I’empecher,  pendant  des  annees 
parfois,  de  se  fermer  a  jamais.  C’est  par  la  parole,  que  nous 
entretenons  religieusement  ces  quelques  debris  d'un  foyer 
toujours  pret  a  s’eteindre,  des  qu’un  souffle  attentif  ne  vient 
plus  raviverson  ignition  defaillante.  Peu  nous  importe  les  bruits, 
les  instruments,  les  appareils  divers  qu’on  nous  propose  pom- 
charmer  nos  oreilles !  Croit-on  par  des  excitations  sonores,  qui 
transmettent  aux  centres  nerveux,  une  vitalite  factice  et  pa.ssa- 
gere,  entraver  les  lesions  progressn-es  d’une  chaine  d’osselets 
ankyloses,  ou  d’un  labyrinthe  envahi  par  la  sclerose?  Croit-on 
jamais  leur  rendre  leur  souplesse  et  leur  habilete  a  cueillir  an 
vol  les  sons  les  plus  delies?...  .Alors  a  quoi  bon?  Non,  la 

1.  Marichrlle  et  Dufo  de  GERMAm.  L’enseigncment  auriculaii-e  dans  les 
denies  de  sourds-muels,  p.  19.  Paris,  1900.  Communication  aii  XIII”  Con- 
grks  international  de  m6decine,  section  d’otologie. 
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seule  chose  que  nous  persistons,  si  longtemps  a  vouloir  entendre, 
ce  n’est  ni  le  retentissement  des  sonorites  extremes,  ni  la  melodie 
instruihentale  la  plus  delicieuse;  c’est  I'incomparable  musique 
qu’est  pour  nous  la  voix  humaine,  fut-elle  la  plus  disgracieuse 
entre  toutes,  pourvu  que  les  paroles  qu’elle  profere  parviennent 
a  notre  oreille.  Et,  a  mesure  que  nous  perdons  de  plus  en  plus 
I’espoir  de  jamais  y  parvenir,  nous  aimons  mieux  bercer  notre 
douleur  de  I’unique  souvenir  des  harmonies  preentendues,  et 
des  musiques  de  reve,  seules  desormais  capables  de  venir  par 
instants  charmer  la  melancolie  de  notre  eternelle  solitude  ! 

Le  Gelle  a  fort  exactementinterprete  le  sentiment  veritable 
de  tous  les  sourds  a  cet  egard,  quand  il  a  ecrit  ;  «  G’est  la  perte 
de  correspondre  avec  ses  semblables  qui  toucbe  le  sujet,  et  c’est 
done  a  la  recouvrer  que  le  sourd  aspire,  et  que  le  medecin  doit 
tendre  • .  » 

Excellent  traitement  local  de  la  surdite  incurable,  I’etude  de 
la  methode  labiale  est  encore  un  agent  psychique,  qu’on  ne 
saurait  trop  recommander.  N'oublions  pas  que  le  malentendant 
est  presque  toujours  un  triste,  un  chagrin,  un  isole,  un  decou¬ 
rage.  L’heure  de  la  le?on  journaliere  sera  pour  lui  un  bon 
moment  a  passer,  et  pour  peu  que  le  maitre  ait  quelque  jovialite 
de  caractere,  incontestablement,  une  veritable  recreation. 

Le  sourd  (qu’on  le  lui  pardonne)  aime  d’autant  plus  qu’on 
s’occupe  un  peu  de  lui,  qu’il  ne  pent  s’imposer  a  personne;  aussi 
fera-t-il  presque  toujours  de  son  moniteur  un  ami,  un  camarade, 
auquel  il  sera  profondement  reconnaissant  du  service  rendu, 
et  de  la  patience  qu’il  aura  deploy^e  pour  I’instruire. 

Le  specialiste  ne  perdra  jamais  de  vue  ces  nouvelles  raisons 
d’adresser  de  bonne  heure  son  client  a  un  bon  moniteur,  tout  en 
lui  continuant  les  soins  que  peut  necessiter  son  etat.  Cette  6tude 
empechera  le  sourd  de  se  murer  de  plus  en  plus  dans  sa  tour  du 
silence,  de  se  concentrer  dans  son  afiliction.  Elle  I’occupera,  le 
distraira.  D’ailleurs  en  meme  temps  que  son  audition,  elle 
rdveillera  son  6nergie  et  son  courage,  lui  permettant  ainsi  d’en- 
visager  I’avenir  sous  un  aspect  moins  sombre,  et  d’avoir  ddsor- 
mais  confiance  dans  une  destinde  meilleure. 

[A  suivre.) 

1.  In  Esr.AT,  p.  179  (loc.  cil.). 
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ROUX 

Son  rdle  en  pathologic  laryngee. 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Roux  a  pratique  assez  souvent  la  tracheotomie  a  I'epoque 
ou  cette  operation  n'etait  encore  guere  entree  dans  les  methodes 
usuelles.  Les  resultats  qu’il  en  obtint,  dans  les  cas  de  croup,  ne 
paraissent  pas  du  reste  avoir  ete  des  plus  brillants,  si  Ton  s’en 
rapporle  a  ses  aveux  lors  de  la  celebre  discussion  sur  la  tracheo¬ 
tomie,  a  I’Academie  de  medecine,  en  1857.  11  I’executa  aussi 
pour  des  obstructions  laryngees  d’un  autre  genre,  nolamment 
une  fois  pour  I’cedeme  de  la  glotte.  Pendant  qu’il  ouvrait  la 
trachee,  la  malade  menapasubitement  d’asphyxier.  Rouxsupposa 
que  les  voies  respiratoires  etaient  pleines  de  sang;  il  introduisit 
aussitot  une  sonde  avec  laquelle  il  aspira  une  partie  du  liquide 
sanguin ;  des  lors,  la  respiration  ayant  pu  s’etablir,  la  patiente 
revint  a  elle  et  fut  definitivement  sauvee. 

Mais  c’est  pour  s’etre  un  des  premiers  occupe  des  stenoses 
cicatricielles  du  larynx  que  ce  chirurgien  eminent  meritesurtout 
de  fixer  notre  attention,  parce  qu’il  eut  le  premier  I’idee  de 
s’attaquer  aux  stenoses  par  la  laryngotomie,  comme  I’ont  pro¬ 
pose  plusieurs  habiles  chirurgiens  de  notre  epoque. 

Au  moment  ou  il  fit  paraitre  son  celebre  memoire,  les  relre- 
cissements  du  larynx  etaient  encore  fort  mal  connus.  Cependant 
Morgagni,  dans  I’epitre  XIV,  paragraphe  23,  avait  signale  deja 
sur  le  cadavre  d’un  ancien  syphilitique  attaint,  parait-il,  pen¬ 
dant  sa  vie,  de  phenomenes  asthmatiques,  les  reliquats  de  pro¬ 
cessus  cicatriciels  dans  le  larynx,  qui  avaient  notablement  dimi- 
nu6  le  calibre  de  la  cavite  de  cet  organe.  Depuis,  on  avait  public 
en  Angleterre  et  en  France  quelques  cas  semblables,  paraissant 
d6montrer  que  la  syphilis  pouvait  determiner  des  stenoses 
notables  de  I’appareil  phonateur. 

On  savait  ^galement  que  les  traumatismes,  nbtamment  dans 
ies  cas  de  tentatives  de  suicide,  pouvaient  aboutir,  apres  cicatri¬ 
sation,  a  des  retrecissements  de  nature  et  d’allure  un  peu  diffe- 
rentes.  Le  cas  public  par  le  D’'  Raynaud,  de  Toulon,  etait  reste 
celebre  a  cet  egard. 
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Neanmoins,  ces  stenoses  syphilitiques  ou  Iraumatiques,  dont 
la  litterature  medicale  ne  possedait,  du  reste,  que  quelques 
examples,  etaient  regardees  comma  de  simples  curiosites.  Roux 
s’effor?a  de  montrer  qu’elles  n’etaient  pas  neanmoins  au-dessus 
des  ressources  de  I’art. 

Lors  de  sa  communication  a  la  Societe  de  chirurgie,  en  1852, 
il  fut  question,  en  outre  des  facteurs  etiologiques  cites  plus  haut, 
d’une  autre  cause  de  coarctation  cicatricielle  laryng6e,  la  laryngo- 
tracheotomie,quand  la  guerisonde  la  plaie  laryngee  s’opere  avec 
exuberance  et  retraction  du  tissu  cicatriciel.  Apres  Denonvilliers, 
Trousseau  et  Gintracen  signalerent  quelques exemples.  Rouxcita 
le  cas  d’un  matelot  qui,  ayant  ete  attaint  de  croup,  subit  la  tra- 
elieotomie  cricoidienne.  R  en  resulta  un  tel  r^trecissement  du 
larynx,  une  dyspnee  si  considerable  apres  le  moindre  effort,  que  le 
malade  fut  declare  impropre  au  service,  deux  ans  apres.  Chez  un 
autre  sujet  attaint  de  retrecissement  avec  fistule,  I’auteur  put 
guerir  celle-ci  par  la  methode  d’occlusion  par  substitution. 
Enfin,  chez  un  troisieme  malade  dont  il  rapporte  tout  au  long 
I'observation  dans  son  Memoire,  il  s’agit  encore  d’un  cas  de  croup 
contracte  par  un  certain  Mohamed,  dans  les  prisons  d’Oran.  Il 
subit  la  crico-tracheotomie,  la  respiration  ne  se  retablit  pas  par 
les  voies  naturelles  et  il  continuaa  respirer  par  la  fistule  cutanee. 

«  Chez  cet  Arabe,  ce  qui  ne  doit  pas  surprendre  i  present, 
en  raison  des  precedents  connus,  la  parole  existait  encore  en 
I’absence  complete  de  la  voix ;  mais  chez  Mohamed,  comme 
chez  Leblanc,  elle  etait  faible  et  dependait  certainement  des 
modifications  que  le  tuyau  bucco-labial  imprimait  a  I’air  mis  en 
mouvement  par  I'asceusion  brusque  du  larynx,  comme  on  le 
voit  chasse  dans  un  corps  de  poinpe  par  la  pression  du  piston. 

('  Retablir  les  voies  naturelles  et  rendre  ulterieurement  au 
malade  la  voix,  la  parole  plus  forte,  en  permettant  a  I’air  de 
rcprendre  son  cours  a  travers  le  larynx,  la  bouche  et  les  fosses 
nasales  elait  certainement  une  tentative  digne  de  solliciter  les 
plus  grands  efforts...  Apres  tousles  efforts  infructueux  de  dilata¬ 
tion,  je  tentai  la  Iracheolomie  sous-hyoidienne  proposee  par 
Malgaigne  et  restee,  jusqu’ici,  sans  application.  Avec  des  canules 
de  courbures  et  de  dimensions  variables,  j’ai  soumis  Mohamed  a 
d’incessantes  investigations  qui  m’ont  appris  que  chez  lui  : 

«  1“  Le  larynx  n’etait  pas  oblitere,  mais  seulement  retreci, 
puisque  j’etais  parvenu  a  faire  passer  une  sonde  par  la  fistule 
tracheale  et  a  la  retirer  par  la  bouche ;  cependant,  le  retrecisse¬ 
ment  etait  tel  que  pas  une  bulle  d’air  ne  passait  par  le  larynx ; 

«  2“  Que  I’appareil  laryngien  avait  subi  de  grandes  modifica- 
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lions  dans  sa  forme  et  dans  sa  texture,  puisque  Ton  ne  sen  tail 
plus  les  reliefs  et  la  consistance  de  ses  cartilages,  ordinairemenl 
si  apparents... 

«  Je  n’avais  pu  constater  dans  le  larynx  de  Mohamed  qu’un 
r6trecissement  prononce,  mais  partiel,  produit  par  le  sejourdela 
canule  laiss6e  a  demeure  dans  son  voisinage  et  dependant  aussi 
de  la  loi  generale  a  laquelle  sont  soumises  toutes  les  voies  natu- 
relles,  qui  ne  manquent  pas  de  se  retrecir  chaque  fois  qu’elles 
ne  sont  pas  parcourues  par  leurs  excitants  normaux.  Je  m’arre- 
tai  a  pratiquer  chez  ce  malade,  la  trach^otomie  sous-hyoi'dienne 
et  d’introduire  de  haul  en  bas  dans  le  larynx  et  la  trachee  jus- 
qu’ti  trois  centimetres  au-dessous  de  la  fistule  tracheale  une 
double  canule  en  argent;  puis  de  la  laisser  a  demeure  pendant  le 
temps  de  la  cicatrisation  de  la  fistule  et  la  cicatrisation  du  tube 
aerien. 

«  Mohamed  desiraitbeaucoupl’operationque  jepratiquai  apres 
avoir  eu  soin  d’assurer  la  respiration  en  arretant  autour  du  cou, 
a  I’aide  d’un  lien  circulaire,  la  canule  tracheale  que  portait  habi- 
luellement  le  malade.  »  L’operation  reussit  parfaitement  et 
Roux  ajoute  :  «  Les  chirurgiens  auraient  peine  a  comprendre 
que  dans  une  region  ordinairement  si  bien  limitee  par  ses  reliefs 
saillants  et  si  facile  a  atteindre,  les  deformations  aient  ete 
telles...  » 

Neanmoins,  Roux,  regarde,  malgre  son  habilete  bien  connue 
et  ses  nombreux  succes,  comme  un  operateur  un  peu  temeraire, 
ici  encore  ne  put  entrainer  les  convictions  de  ses  collegues. 
Voillemier  fit  meme  des  reserves  formelles  sur  I’utilite  de 
pareilles  lentatives. 


VIII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  GLINIQUES 


I.  —  Ethmoidite  chronique  et  polypes  infect^s  des 
FOSSES  nasales  ;  Cure  radicale  par  l’ethmoidec- 

TOMIE  TOTALE  (PrOCED^  DE  MoURE  ET  SfiBILEAu) . 

Par  LABOUR^  (d’Amiens). 

Le  malade  que  j’ai  a  vous  presenter  est  un  homme  de  63  ans 
qui  porte  au  niveau  du  sillon  naso-genien  une  cicatrice  imper¬ 
ceptible,  trace  insignifiante  d’uue  large  intervention  que  j’ai 
pratiquee,  chez  lui,  le  15  juin  dernier. 

Get  homme  prdsentait  un  passe  nasal  tres  ancien,  puisqu’il  a  deji 
subi,  il  y  a  40  ans,  I’extraction  de  trois  gros  polypes.  Depuis  ces 
dernieres  annees,  son  nez  s’est  de  nouveau  obstrue.  Depuis  quelque 
temps,  il  expulsa  par  les  fosses  nasales  des  produits  fetides,  sanieux, 
purulents  et  k  maintes  reprises  prdsenta  des  hemorragies  abondantes. 
Le  teint  jaune  du  malade,  les  hetnorragies,  I’ecoulement  sanieux,  I’etat 
'deprime  dans  lequel  il  se  pr6sentait  dans  nion  cabinet  me  firent 
d’abord  croireti  un  epithelioma  des  fosses  nasales  grelTe  sur  une  vieille 
lesion  polypeuse  et  inflammatoire. 

La  rhinoscopie  anl6rieure  montra  a  gauche  une  fosse  nasale  nor- 
maie,  a  droite  des  polypes  lasses  les  uns  centre  les  autres.  La 
rliinoscopie  posterieure  et  le  toucher  pharyngien  montrerent  de 
grosses  masses  grisatres,  fongueuses,  purulentes,  friahles  qui  pou- 
vaient  utre  prises,  de  prime  abord,  pour  des  polypes  gangrenes,  mais 
qui  n’etaient,  en  rSalitd,  quo  des  caillots  en  voie  de  putrefaction. 

Le  malade  cocaine,  j’extrais,  par  les  voies  naturelles,  les  polypes, 
puis  je  tombe  sur  des  masses  fongueuses  inextirpables.  J’enleve 
cnsuite  par  voie  postdrieure  les  caillots  on  voie  de  putrefaction  et 
d’odeur  nauseabonde.  Cette  tentative  d'intervcnlion  ne  me  donna 
aucun  resultat  immodiat.  La  fosse  nasale  restait  aussi  obstruee 
-  qu’auparavant  par  des  masses  friables  qui  6chappaient  a  la  prise  de 
tout  instrument.  Quelques  jours  plus  tard,  jo  r6solus  dc  pratiquer 
une  intervention  plus  serieuse  et  d’agir.  directement  sur  les  lesions 
par  une  voie  vraiment  chirurgicale. 

Le  malade  est  anesthesia  au  chloroforme  et  place  dans  la  position 
de  Rose.  Je  m’eclaire  pendant  toute  I’inlervention  par  le  miroir  frontal. 

Incision  cutande.  —  L’incision  cutan6e  poussde  jusqu’ii  I’os  est  faile 
dans  le  sillon  naso-gdnien  depuis  Tangle  interne  de  Toeil  jusque  sur 
la  ligne  m^diane  au  niveau  de  la  sous-cloison  ;  la  16vre  externe  est 
liberde  k  la  rugine  qui  refoule  en  masse  le  perioste  et  les  tdguments. 
Cette  rugination  est  mende  avec  beaucoup  de  soin  dans  le  voisinage 
du  sillon  lacrymo-nasal  pour  dviter  de  Idser  le  sac  lacrymal  et  de 
produire  une  obstruction  secondaire.  Je  mets  ensuite  ii  nu,  au  fond 
de  la  plaie,  Tdchancrure  nasale,  les  cartilages  du  nez.  A  Taide  de  la 
pince-gouge  je  fais  sauter  toute  la  paroi  osseuse  :  branche  montante 


recueil  de  faits  clinkjues 


du  maxillaire  I’unguis  et  la  partie  anterieure  de  I’os  planum  J’ouvre 

ie  tovLnri.  n  ’  “  “  la^gementbeant ; 

je  travaille  a  ciel  ouvert.  J’extrais  alors  4  la  curette  et  a  la  nince 
coupante  les  cornets  inferieur  et  moyen  ■  i’enleve  les  nnlvnl  ^  T 


«...  s..,.,  dv«r 

™  i'"  Jo  polype. 

sphdnoVdal  et  je  rdduis  ainsi  101.1^1  f  j’ouvre  le  sinus 

une  grande  catit/unique  sa„rasperitf  « 

intact  et  j’aper?ois  le  canal  fronto^nasnl'  i  \  ®  ®'"”®  frontal  reste 
des  s^questres  osseux  qu’elle  prdsentait.  *  debarrassde 
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La  Cavite  est  tamponnee  ii  I’aide  de  4  meches  de  gaze  dont  I’extrd- 
mite  sort  par  la  narine  correspondante.  La  plaie  est  suturee  comple- 
tement  et  collodionn^e. 

Les  meches  sent  retirees  48  heures  plus  tard.  Les  jours  suivants, 
je  pratique  des  lavages  d’eau  oxygenee  sans  pression  pour  tarir  les 
secretions  purulentes.  Le  cinquieme  jour  les  fils  sont  retires  ;  la 
reunion  est  parfaite  ;  la  cicatrice  insignifiante. 

Je  vous  presents  la  photographie  du  malade  8  jours  apres  I’ope- 
ration  ;  je  vous  presente  maintenant  le  malade  lui-meme.  Vous 


Fui.  2. 

La  figure  monlre  tiinbree  la  surface  d’altaque  du  squelelte  osseux  comme 
voie  d'acc6s  aux  cavites  etlimoi'dalcs,  avec  3  prolongements  :  en  haul, 
sur  le  canal  naso-frontal,  ce  qui  a  permis  d’explorer  Ic  sinus  ;  en  dehors, 
suivant  I’os  planum,  ce  qui  a  facilitc  le  curetago  du  spheno'ide,  et  en 
has  vers  le  sinus  maxillaire  qui  a  dte  dgalement  ouvert  et  curel6. 

voyez  que,  bien  que  reparation  ait  eu  lieu  il  y  alb  jours,  son  etat 
g6n6ral  est  d6ja  remonte,  il  mange  avec  plaisir.  Vous  remarquerez  6ga- 
lement  que  son  sac  lacrymal  n’a  pasdte  oblit6r6  et  qu’il  n’y  a  pas  de 
larmoiement.  Pendant  les  mouvements  d’inspiration  et  d’expira- 
tion,  si  vous  bouchez  la  narine  correspondante,  vous  voyez  que  les 
teguments  se  laissent  ddprimer  par  le  courant  d’air,  mais  qu’h  I’^tat 
normal  il  n’y  a  aucune  deformation.  La  face  est  absolument  normale. 
Je  vous  apporte  d'ailleurs  un  miroir  de  Clar  et  des  accumulatcurs 
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pour  que  vous  puissiez  pratiquer  la  rhinoscopie  et  vous  rendre  compte 
de  la  cavit6  cr66e  par  reparation. 

Le  butde  cette  communication  est  de  prouverque  dans  certains 
cas  graves  de  polypes  avec  infection  chronique  du  nez  et  suppu¬ 
ration  concomitante  des  sinus,  I’operation  ne  doit  pas  se  traiter 
par  les  voies  naturelles.  II  faut  avoir  recours  a  la  voie  chirurgi- 
cale  qui  donne  un  large  acces  sur  les  lesions  et  leur  point  de 
depart  ;  ce  precede  donne  a  peu  de  frais  et  sans  danger  une 
guerison  complete  en  une  seule  seance. 

Pour  pratiquer  cette  intervention,  dont  la  base  est  I’ouverture 
du  sinus  maxillaire  et  surtout  les  cellules  de  I’ethmoide,  la  voie 
lat6ro-nasale  d^crite  ici-meme  par  Sebileau  est  la  methode  de 
choix  ;  elle  offre  en  effet  le  double  avantage  de  donner  un  acces 
tres  large  sur  les  lesions  et  surtout  un  resultat  esthdtique  superbe 
ainsi  que  vous  pouvez  le  constater  chez  ce  malade. 


II.  —  Sangsue  dans  la  fosse  nasale  ;  Tolerance 

DE  LA  MUQUEUSE. 

Par  L.  VAQUIER  (de  Tunis), 

Mddecin  oto-rhino-laiyngologiste  de  ITIopital  francais. 

M.  M...,  colon  a  El  Fedja  Mornaghia,  conduit  a  ma  consultation 
du  17  octobre  dernier  sa  fille  Lea,  &g6e  de  8  ans,  qui,  ayant  bu  a 
une  source  voisine  de  la  ferme,  avail  avale  une  sangsue  plusieurs 
jours  auparant. 

L’animal  avail  dlu  domicile  dans  le  nez ;  de  temps  en  temps,  on 
apercevait  le  bout  de  sa  queue  k  I’orifice  de  la  narine  gauche, 
mais  personne  ne  parvenait  a  le  saisir.  Ce  n’est  qu’apres  dix  jours 
d’inutile  tactique  que  Ton  se  decide  &  me  consulter. 

L’aspect  de  I’enfant  ne  donne  pas  k  penser  k  I’existence  d’un  corps 
etranger  de  la  fosse  nasale.  L’6tat  g^n^ral  est  parfait,  pas  la  moindre 
agitation,  pasd’eternuements,  de  naus6es,  absence  de  catarrhe  nasal. 

Le  speculum  me  fait  decouvrir  dans  la  fosse  nasale  gauche  une 
sangsue  de  belle  taille,  et  vivante,  adhSrant  au  cornet  moyen.  Le 
stylet  me  permet  de  constater  qu’elle  est  en  excellente  sante  etqu’elle 
a  conserve  toute  sa  vigueur  de  ventouse.  La  muqueuse  nasale  est 
legerement  congestionn4e. 

Ne  voulant  pas  tenter  de  deloger  I’hirudin^e  par  les  armes, 
je  donne  une  douche  nasale  avec  I’en^ma. 

Le  corps  etranger  anim4  r^siste  k  la  premiere  sommation  d’un  jet 
d’eau  sal6e  tiede,  mais  point  k  la  seconde,  et  e’est  par  le  naso-pharynx 
qu’il  sort,  comme  k  regret ! 

La  fosse  nasale  est  libre  :  elle  semble  I’avoir  toujours  et4. 
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TRAVAtX  ORIGINAUX 

Ce  fait  Clinique  me  parait  interessanten  raison  de  la  tolerance 
dont  la  muqueuse  nasale  a  fait  preuve  pendant  dix  jours. 

La  reg-ion  d’El  Fedja  est,d’apres  les  renseignements  qui  m’ont 
ete  fournis,  riche  en  sources  a  sangsues.  Les  touristes  europeens 
que  I’aniour  des  peregrinations  conduira  dans  ces  lieux  enchan- 
teurs  feront  bien  de  se  munir  d'une  ecumoire...  pour  fdtrer  I’eau  I 

III.  —  Canule  usee  et  brisee  dans  la  trachee 
Pap  C.  CHAUVEAU. 

M.  A...,  28  ans,  se  presente  a  notre  consultation  il  y  a  6  ans. 
Enrouemen’t  persistant  avec  dysphagie  legere,  dyspnee  continue  et 
progressive. 

A  I’examen,  infiltration  bacillaire  avancee  avec  stenose  dej&  tres 
serree. 

A  I’auscultation,  tuberculose  en  voie  de  ramollissement  du  cote 
droit. 

Etat  general  assez  bon. 

Les  lesions  allerent  progressant  et  la  tracheotomie  devint  bientot 
necessaire.  Suites  normales. 

Le  malade  qui  se  trouve  tres  soulage  part  a  la  campagne  etrevient 
nous  voir  pendant  les  deux  mois  suivants.  L’amdlioraAion  locale  et 
generate  etait  considerable  ;  puis,  nous  n’entendons  plus  parler  de  ce 
malade . 

Six  ans  apres  (nov.  1909),  il  revient. 

11  avait  pris  I’habitude  de  sa  canule  (remplacee  tres  vite  par  une 
canule  parlante).  . 

Le  8  novembre  1909,  il  fut  surpris  de  ne  plus  pouvoir  introduire  la 
canule  interne.  Scf  tentatives  infructueuses  araenerent  une  legero 
hemorragie :  le  lendeinain,  la  lumiere  de  la  canule  externe  etait  com- 
pletement  obturee  par  du  sangcoagul6;  malgrd  cela,  pas  la  moindre 
gene  respiratoire.  11  se  decide  a  venir  a  Paris. 

Nous  trouvons  la  canule  presque  completement  bouchde  par  du 
sang  durci,  laque.  Le  malade  ne  semblant  en  rien  gend,  nous  exami- 
nona  d’aljord  le  larynx  qui  nous  parait  k  peu  pres  normal.  Certaine- 
ment,  depuis  longtemps,  la  canule  n’dtait  plus  ndeessaire.  Notons, 
en  passant,  le  resultat  excellent  qua  donnd,  ici  encore,  chez  ce  bacil¬ 
laire  avance,  avec  stdnosc  menacante,la  trachdotomie,  avec  le  repos 
qu’elle  assure  k  I’organe. 

Apres  nettoyage,  nous  constatons  avec  un  peu  de  surprise  qu’en 
plusieurs  points,  des  bourgeons  font  saillie  dans  la  lumiere  du  tube. 
Nous  essayons  le  morcellement  k  la  pince  coupante  ;  mais  nous 
nous  arretons,  car  nous  constatons,  avec  dtonnement,  que  nous 
avons  affaire  k  un  tissu  dur. 

■Vu  stylet,  nous  nous  rendons  compte  alors  de  I'amincissement 
extremedelacanulck  sa  partie  superieurc.  Sur  le  edtd  gauche,  Ic 
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metal  n’existe  plus  sur  une  etendue  qu’il  est  impossible  de  limiter. 
En  haut,  la  canule  est  perforee  (il  s’agit  d’une  canule  parlante) ;  mais 
la  perforation  se  prolonge  bien  en  avant  de  I’orifice  ordinaire. 

A  droite,  il  existe  encore  une  vaste  breche  qui  n’est  separee  de  celle 
du  cotd  gauche  que  par  un  mince  pont  aussi  bien  en  haut  qu  en  bas. 

La  canule  donne,  dans  toutes  les  parties  restantes  qui  environnent 
ces  breches,  une  impression  presque  parcheminde,  tant  elle  semble 
usde. 

Par  contre,  lorsqu’on  cherche  a  I’attirer  au  dehors,  on  eprouve 
une  rdsistance  inquidtante,  dlant  donnd  la  faiblesse  de  I’objet  sur 
lequel  entire. 

De  crainte  d’une  rupture,  nous  ddcidons  de  faire  le  decanulage  en 
ddbridant  les  tissus. 

Le  10  novembre,  anesthdsie  locale;  ddbridement  vertical;  car  il 


nous  semble  que  la  rdsistance  potto,  sur  presque  toute  la  largeur 
de  la  canule. 

Aussitot  l.’oriflcc  trachdal  ddbridd,  I’dcarteur  en  place,  nous  atti- 
rons  doucement  la  canule  vers  I’extdrieur  et  placons  une  pince  sur 
une  partie  saillante  du  bout  infdrieur  en  passant  par  rorifiee  supd- 
rieur.  Nous  teutons  alors  quelques  mouvements  de  traction  et  de 
rotation  ddlicats  qui  n’arrivent  pas  it  ddsenclaver  le  tube  qui  semble 
fixd  presque  en  bloc.  Malgrd  la  douceur  dont  nous  usons,  tout  de 
suite,  le  pavilion  et  la  moitid  antdrieure  de  la  canule  se  sdparentdu 
reste  du  tube. 

Nous  replacons  plus  solidement  une  pince  sur  le  segment  du 


tube  qui  resle  enclav6  et,  en  d6collant  au  bistouri  et  a  la  sonde, 
surtout  en  6cartant  largement,  nous  arrivons  h  extraire  en  entier 
le  bout  inf^rieur.  . 

Une  grosse  canule  est  rapidement  placee  et  les  tissus  sutures. 

Nous  examinons  alors  la  canule.  Le  tube  tient  a  peine  au  pavil¬ 
ion;  il  est  aminci,  erode  dans  son  ensemble.  Mais  le  maximum  des 
Idsions  porte  sur  la  partie  moyenne,  h  la  coudure  proprement  dite  • 
du  tube.  .  , 

La  partie  superieure  est  usde  a  un  tel  point  que  la  soudure  a 
c6d6,  comme  un  tissu  qui  s’effrite,  sed^chire,  dans  le  1/3  anterieur. 
Le  1/3  moyen  presente  une  vaste  perte  de  substance  eii  avant  de 
I’orifice  normal .  i 

A  ce  meme  niveau,  mais  k  gauche,  existe  une  perforation  de 
1  centim.  1/2  de  long  sur  1  centim.  de  haut.  Cette  perforation 
empiele  sur  la  partie  superieure  et  inf6rieure  du  tube. 

A  droite,  autre  perforation  k  peu  pres  identique,  si  bien  que  les 
1/3  anterieur  et  posterieur  sonl  reunis  par  une  portion  moyenne 
constituee  uniquement  par  deux  minees  travees,  une  superieure, 
I’autre  inferieure,  mais  minces  comme  une  feuille  de  papier  a  ciga¬ 
rette,  k  bords  dechiquetes.  C’est  en  ce  point  que  s  est  faite  la  rup¬ 
ture,  pendant  I’extraction. 

Cicatrisation  reguliere  de  la  plaie. 

L’etat  larynge  etant  excellent,  nous  allons  supprimer  definiti- 
vement  la  canule. 


IX.  —  VARIETE 


ADfiNOTOMIE  ET  ANESTHfiSIE 
Par  M.  MENIER  (de  Figeac). 

On  a  pu  se  rendre  compte  ici-meme  (voir  Archives  inlernaL 
de  Laryngologie,  Rhinologie,  etc.,  n“  juillet-aout  1909,  p.  227^ 
combien  les  opinions  divergent  sur  I’opportunite  de  I’anesthesie 
pour  I’ablation  des  vegetation  adenoides.  Les  uns  operent  sans 
endormir,  estimant  avec  raison,  semble-t-il,  que  c’est  beaucoup 
augmenter  les  risques  de  I’operation  ;  les  autres,  soucieux  d’epar- 
gner  la  douleur  aux  jeunes  malades  on  de  vaincre  leur  resis¬ 
tance,  anesthesient  chaque  cas,  ou  tout  au  moins  les  enfants 
retifs ;  d’autres  enfm,  et  c’est  la  minorite,  produisent  une 
anesthesie  incomplete  et  superficielle.  Bref,  tot  capita^  tot 
sensns. 

Le  4  aout  de  cette  annee  a  la  Westminster  Coroner’s  Court,  ii 
Londres,  on  aenquete  sur  uncas  de  mort  par  anesthesie  au  cours 
de  I’adenotomie,  auquel  la  personnalite  de  la  victime  ou  plutot 
de  ses  parents  donne  un  certain  relief.  Le  fils  unique  de  Lord 
Lilford,  13  ans,  en  bonne  sante,  porteurde  vegetations  avait  ele 
juge  justiciable  de  I’operation.  La  veille,  I’aneslhesiste  I’exa- 
mina  et  jugea  qu’on  pouvait  operer.  L’anesthesie  fut  faite  avec 
un  masque  ouvert  (masque  de  Skinner  :  melange  de  chloroforme 
et  d’ether,  une  parlie  du  premier  pour  deux  du  second).  En 
six  minutes,  I’enfant  fut  endormi.  On  enleva  une  partie  des 
vegetations,  en  continuant  d’adminislrer  le  melange  par  un  tube 
nasal.  La  respiration  s’arreta  brusquement.On  donna  del’oxygene 
et  on  pratiqua  la  respiration  artificielle  pendant  quatre  heureset 
demie :  mais  sans  succes.  L’autopsie,  faite  par  le  D''  Salisbury  Tre¬ 
vor,  du  St.  Georges’  Hospital,  montra  que  la  mort  etait  due  a 
I’arret  respiratoire  chez  un  sujet  atteint  de  status  lymphaticus^ 
cet  arret  ayant  ete  acceler^  par  I’administration  de  I’anesthe- 
sique.  Mort  accidentelle,  a  declare  le  jury  d'enquete. 

Les  partisans  de  I’anesthesie  diront  qu’une  mort  n’est  pas  un 
argument ;  mais  on  pourrait  leur  repondre  :  qui  de  nous  vou- 
drait  exposer  a  ces  «  accidents  »  d’autant  plus  terribles  qu’ils 
sont  plus  imprevus,  I’un  de  ses  propres  enfants  si  indocile 
soit-il  ? 


Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXIX,  N»  1,  1910. 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  SOafiTfiS  SPiCIALES 

I  -  SOCIETE:  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Sdance  da  10  novembre  1909. 

President  :  Maiio.  —  Secretaire  general  :  Veillard 

Ablation  des  amygdales  suivie  de  maladie  de  Basedow.  Existe-t- 
il  un  lieu  de  causalite  ?,  par  C.-J.  Kojnig.  —  (Parait  in  exlenso.) 

Glover  n’a  jamais  vu  le  goitre  exophtalmique  apparaitre  k  I'occa- 
sion  de  I’amygdalectomie.  II  pense  que  I’etude  clinique  et  thera- 
neutique  de  la  fonctioh  amygdalienne,  faute  de  donnees  suffisam- 
ment  prdcises,  n’autorise  pas  k  admettre  ici  les  suppleances  glandu- 
laires.  Les  accidents  de  d^nutrition  des  addnoidiens  sont  surtout 
d’ordre  nerveux  et  s’observent  principalcment  dans  les  families  de 
goutteux. 

Application  de  I’anesthesie  locale,  a  l  operation  radicale  d  une 
double  antrite  frontale  suppuree  chronique,  par  H.  Luc.  U  s  agis- 
sait  dune  femme  de  34  ans,  ddjk  operee  une  qumzaine  de  jours 
auparavant  d’une  antrite  maxillaire  suppuree  chronique  droite  avec 
anUthesie  locale,  et  dont  I’antre  maxillaire  gauche  se  montra  sam  k 
la  transillumination  ainsi  qu’k  la  ponction  transmeatique. 

La  participation  des  deux  antres  frontaux  k  la  suppuration  persis- 
tante  dtant  simplemcnt  hypothetique,  les  deux  cavites  frontales 
furent  d'abord  ouvertes  explorativemcnt  k  1  extreinite  interne  du 
sourcil,  immediatement  au-dessus  de  I’apophyse  montante  du  maxU- 
laire  puis  du  pus  ayant  dte  trouvd  k  droite  comme  k  gauche,  les 
deux  antres  furent  evides  largement, 

~<le  la  breche,  suivant  la-  methode  Taptas-Kilhan,  k  1  effet  de  ddtiuire 
simultanement  le  labyrinthe  ethmoidal  et  d’etabl.r  l-’gemen  une 
communication  fronto-nasale.  Ces  diverses  operations  bilaterales 
taut  exploratives  que  curatives,  purent  etre  executdes  au  piixdc 
faibles  douleurs  et  d’un  ecoulement  de  sang  fort  attenud. 

Suivant  la  technique  adoptee  par  1  auteur  pour  d  autres  idgions 
(oreille,  autre  maxillaire,  larynx)  les  piqures  anesthesiantes  sur  a 
region  k  inciser  furent  combinees  avec  1  anesthesie  par  simple 
contact  au  niveau  de  la  muqueuse  correspondantc  ;  dans  le  cas  parti- 

culier,  au  niveau  du  meat  moyen.  ,  i  -o 

Cettederniere  anesthesie  fut  realisde  par  i  introduction  de  Plumeurs 
meches  de  gaze  impregnde  d’unc  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine 
adrdnalinec  au  cinquieme  dans  le  mdat  moyen,  apres  extraction  du 
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cornet  moyen  egalement  anesthesie  ;  puis  six  centimetres  cubes  dc 


la  solution  suivante  : 

Eau . 20  gr. 

Solution  d’adrenaline  au  millieme .  5  — 

Novocaine .  0  —  25 


furent  injectes  dans  I’epaisseur  et  au-dessous  du  tegument,  dc 
chaque  c6te,  suivant  le  trajet  de  la  double  incision  demi-circulaire 
de  Killian,  comprenant  toute  la  longueur  du  sourcil  et  le  cote  du 

La  novocaine  fut  adoptee  de  preference  k  la  cocaine  en  raison  de 
son  action  beaucoup  moins  tonique. 

Independamment  des  piqures  intra-  et  sous-cutanees  sus-indi- 
quees,  une  injection  fut  pratiquee  profondement  de  chaque  c6te 
sous  la  partie  interne  de  la  voute  orbitaire,  en  vue  de  I’anesthiisic 
othmoidale. 

La  malade  a  pu  etre  prdsentee  guerie  h  la  Societe  parisienne  d’oto- 
laryngo-rhinologie,  quinze  jours  apres  son  operation,  parfaitement 
guerie  et  ne  portant  comme  trace  de  sa  double  operation  qu’une 
cicatrice  insignifiante. 

Hysterie,  epilepsie  et  hemorragies  repetees  d’oreilles  simulees, 
par  ViOLLfiT.  —  11  s’agit  d’un  jardinier,  4b  ans,  paralyse  du  cote 
gauche  depuis  un  coup  de  foudre  (?),  sujet  a  des  fugues  repetees,  a 
des  cdphalees,  h  des  crises  nerveuses  et  que  I’auteur  examina  a  I’ho- 
pital  Cochin  parce  qu’il  accusait  des  saignements  de  I’oreille  gauche- 
Le  tympan  fut  trouve  normal  et  mobile  au  Siegle.  On  porta  le  diag¬ 
nostic  d’hysterie.  A  un  2“  examen  pratiqud  5  I’improviste,  le  jour 
meme  ou  le  malade  se  plaignit  de  saignement  et  montra  sa  chemise 
tachee  de  sang,  I’oreille  fut  de  nouveau  trouvee  normale  ;  conduit 
et  membrane  etaient  nets  de  toute  trace  de  sang.  L’epreuve  du  ver- 
tige  voltaique  pratiquee  avec  I’aide  de  I’interne  de  M.  Babinsk  i 
avait  d’ailleurs  ete  normale. 

Deux  observations  d’abces  du  cerveau,  par  SiEun  et  Rouvillois. 
—  (Paraitra  in  exienso). 

Rhinometrie,  par  Robert  Fov.  —  L’auteur  presente  son  Atmorhi- 
nometre  {Presse  MMicale,  n“  du  11  fevrier  1909),  enregistrant,  con- 
servant,  mesurant  les  taches  expiratoires  nasales.  Ces  taches  son  t 
relevees  par  caique.  L’auteur  critique  d’une  facon  generate  la  posi¬ 
tion  horizontale,  parallMe  aux  orifices  narinaires,  donnec  a  la  plaque 
enregistreuse  ;  le  role  de  brise-jet  des  ailes  du  nez  denature  la 
valeur  de  la  largcur  et  de  la  forme  de  chaque  cone  d’expiration  k  sa 
naissance  en  tendant  h  les  egaliser.  C’est  la  longueur  de  ces  c6ncs 
quit  est  utile,  au  point  de  vue  fonctionnel,  de  conserver,  de  mcsurer 
et  de  comparer  :  il  suffit,  pour  ce  faire,  de  placer  la  plaque  enregis¬ 
treuse,  verticalemeiit,  perpendiculairement  a  la  sous -cloison  para  1- 
lele  aux  deux  c6nes  d’expiration,  et  de  faire  expiror  le  sujet  deux  ou 
trois  fois  tres  lentement,  sans  effort,  avec  peu  d’air  dans  la  poitrinc 
pour  eviter  les  deformations  par  projection  et  etalement  (Presenta¬ 
tions  de  graphiqiies  et  de  courbes). 
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CouRTADE  proteste  energiquement  centre  le  silence  fait  sur  son 
nom  dans  la  question  de  la  rhinometrie  clinique  puisque  e’est  lui 
qui  est  le  createur  de  cette  methode  d’exploration  et  de  I’instru- 
ment  le  pneuniodographe,  propre  k  realiser  ce  mode  d’examen.  Ses 
nombreuses  communications  et  presentations,  faites  depuis  janvier 
1902,  ddmontrent  le  bien  fonde  de  sa  reclamation  de  priorite. 


Sterilisation  pre-operatoire  des  teguments  en  oto-rhino-laryngo- 
logie,  par  Georges  Laurens.  —  La  teinture  d’iode  alcoolique  en 
badigeonnages  cutanes,  avant  I’acte  operatoire,  pent  presenter  des 
inconvenients  chez  certains  sujets,  selon  la  fragilite  de  leur  epi- 
derme  (douleur,  brulure,  esebare,  sclerose  de  la  peau). 

L’auteur  apres  I’avoir  employee,  utilise  actuellement  le  chloro- 
forme-iode'^au  vingtieme.  L'operation  terminde  on  peut  enlever  I’iode 
avec  un  tampon  imbibe  de  cbloroforme.  La  solution  est  inalterable  ; 
pour  empecher  I’evaporation  du  cbloroforme,  on  pent,  ainsi  que  le 
recommande  Chassevant,  recouvrir  le  bouebon  a  I’emeri  du  flacon, 
d’un  capuebon  de  caoutclmuc. 

On  n’observe,  engendral,  aucun  accident  consdeutif  k  I’emploi  de 
cette  solution. 

Polypes  naso-pharyngiens.  —  L’auteur  montre  un  polype  naso- 
pbaryngien  bourrant  le  cavum  et  dont  un  prolongement  remplissait 
une  fosse  nasale.  II  faisait  meme  hernie  h  Torifice  narinaire.  Sans  le 
moindre  ddlabrement  osseux  et  sans  la  moindre  incision,  il  a  pu 
etre  extrait  par  voie  retro-palatine. 

Georges  Laurens  recommande  deux  seules  m^thodes  op6ratoires 
pourl’extirpation  des  polypes  naso-pbaryngiens  :  1»  le  precede  de 
Doyen,  e’est-k-dire  I’extraction  par  voie  buccale,  apres  rugination 
et  sans  la  moindre  incision  ;  2“  la  rbinotomie  sous-labiale  avec 
agrandissement  excenlrique  de  I’^chancrure  nasale,  reserv4e  aux 
volumineux  polypes  remplissant  les  cavilds  de  la  face.  II  a  toujours 
rejete  les  rdsections  du  nez  et  toute  incision  des  teguments. 

La  rbinotomie  sous-labiale  lui  a  toujours  permis  d’extrairc  les 
polypes,  meme  les  plus  volumineux,  sans  signature  exldrieure  de 
l’operation. 

'  Papillomes  du  larynx.  Thyrolomie.  Fulguralion.  -  Fillette  de  5 
ans,  tracheotomisee  il  y  a  pres  de  deux  ans  pour  des  accidents  de 
suffocation  determines  par  des  papillomes  du  larynx.  L  enfant  est 
amende  pour  etre  ddcanulde.  Or,  I’examen  sous  cbloroforme,  montre 
une  cavite  laryngienne  remplie  de  papillomes  vegdtants  qui  font 
bernie  au-dessus  de  I’epiglotte.  •  k  c.c 

Georees  Laurens  pratique  une  seconde  tracbdotomie,  basse,  sus- 
s  ternale  ouvre  le  larynx  et  la  trachde,  et  apres  curetage  complet 
des  papillomes,  pratique  la  fnlguration.  Suture  du  larynx.  Resection 
partielleducricoide,  en  partie  ndcrosd  par  la  laryngotomie  inter- 
crico-thvro'idiennc  faite  deux  ans  auparavant. 

Cinq  mois  aprds,  absence  de  rdcidive  des  papillomes,  constatdc 
apres  un  examen  sous  cbloroforme,  mais  persistance  de  lapbonie. 
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II  semble  done  que  la  fulguration  ait  agi  efficacement  —  peut-elre 
momentanement  —  sur  la  masse  papillomateuse. 

Caboche.  —  Si  on  laisse  provisoirement  de  c6t6  la  laryngotracheo- 
stomie  qui  parait  promeltre  ici  les  memes  succes  que  dans  la  cure 
des  retrecissements  larynges,  I’histoire  des  papillomes  est  celle  des 
insucces  frequents  des  m^thodes  chirurgicale^  en  apparence  les 
plus  radicales.  Nous  venons  de  voir  un  echec  de  la  canule  a  demeure. 
La  laryngofissure  ne  donne  pas  non  plus  une  sdcuritd  absolue,  loin 
de  ;  nous  avons  eu  consdeutivement  avec  elle  deux  insucces.  Aussi, 
lorsqu’il  y  a  six  ans,  nous  eumes  I’occasion  d’examiner  un  troisieme 
cas,  nous  essayames  la  methode  endolaryngee,  nous  disant  qu’apres 
tout,le  succes  n’etait  peut-etrepas  plus  impossible- qu’avec  les  autres 
mdtbodes,  et  qu’il  serait  toujours  temps  d’y  recourir  en  cas  d’dchec- 

II  s’agissait  dun  enfant  de  six  ans  tres  docile.  11  toldra  parfaite- 
ment  les  badigeonnages  de  cocaine  et  les  manoeuvres  endolaryngdes  ; 
et,  en  douze  sdances,  le  larynx  etait  permdable  et  la  voix  retablie. 
Depuis  six  ans,  il  n’y  a  pas  eu  de  rdcidive. 

Diagnostic  et  therapeutique  directe  d’affections  laryngees  ayant 
echappe  an  miroir,  par  Guisez.  —  G.  relate  de  nouvelles  observa¬ 
tions  ou  la  Uryngoseopie  directe  seule  a  permis  d’dtablir  exactement 
le  diagnostic  des  lesions  laryngees.  II  s’agit  d’abord  de  plusieurs 
enfants  ou  cette  methode  permit  seule  d’etablir  un  diagnostic  exact. 
Dans  un  cas,  il  s’agissait  de  papillomes  multiples  du  larynx.  Dans 
deux  autres,  de  stinoses  laryngees  dues  toutes  deux  ^  une  hyper- 
trophie  du  cartilage  cricoide.  L’un  d’eux  a  etd  laryngostomise  apros 
la  rdsection  de  cette  hypertrophie. 

Chez  quelques  adaltes,  certaine  conformation  de  I’^piglotte  (tom- 
bante,  en  capuchon),  I’epaisseur  de  la  base  de  la  langue  rendenl 
impossible  I’examen  du  larynx  avec  le  miroir.  L’auteur  a  pu  aussi 
extraire  un  nouveau  polype  de  la  commissure  antdrieure  et  diagnos- 
liquer  de  fagon  precise  un  cancer  de  la  corde  vocale. 

Caboche  confirme  les  avantages  qu’on  pent  tirer  de  la  laryngo- 
scopie  directe  pour  le  diagnostic  des  affections  laryngdes. 

Chez  beaucoup  d’enfants,  elle  est  le  seul  moye'n  de  faire  un  diag¬ 
nostic  exact  de  papillomes  et  d’en  reconnaitre  I’etendue  et  la  varietd  ; 
mais,  dans  ce  cas  special,  I’emploi  du  chloroforrae  est  necessaire. 

Chez  I’adulte,  elle  constitue,  dans  I’immense  majoritd  des  cas,  une 
manoeuvre  des  plus  simples.  Llle  donne  une  vue  nette  de  la  commis¬ 
sure  antdrieure,  la  oii  la  laryngoscopie  indirecte  avail  dchoud.  Mais 
elle  donne  aussi  une  vue  singulierement  prdcise  de  la  region  postd- 
rieure,  de  la  rdgion  interaryteno'idienne.  Celle-ci  est  vue  directc- 
ment,  verticalement,  sans  penombre,  et  non  plus  ou  moins  oblique- 
ment  comme  avec  le  miroir.  On  saisit  ainsi,  sans  inlermddiaire,  les 
plus  minuscules  details  objectifs.  11  nous  est  ainsi  arrivd  plusieurs 
fois  de  depister  la  tuberculose  laryngde  grdee  ^  la  vision  do  minus¬ 
cules  rbogades  cachees  dans  un  dpaississemonl  pachydermique  de  ' 
la  rdgion,  et  que  le  miroir  n’avait  pas  ddceldes. 
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Une  petite  difficult^  de  I’examen  tient  k  la  resistance  oppos^e  h 
I’instrument  par  la  musculature’  de  la  langue  dans  le  mouvement  de 
relevement  de  rdpiglotte.  Cette  difflculte  disparait  avec  le  manche 
coude  de  Briinnigs,  bien  supdrieur  k  ce  point  de  vue  aux  autres 
modeles. 

Deux  cas  de  sinusite  maxillaire  a  formes  tout  a  fait  anormales, 
par  Guisez.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  6  ans  qui, 
k  la  suite d’unecariedentaire fit  unesinusite  maxillaire  a  formeostdo- 
myeiitique  des  plus  graves,  puisque  bien  qu’opere  tres  rapidement 
apres  le  debut  de  I’accident,  I’operation  a  reveie  une  necrose  tr6s 
etendue  du  maxillaire  superieur.  Malgre  une  large  intervention  qui 
montraun  sinus  ariormalement  ddvelopp6  chez  ce  tout  jeune  enfant, 
les  phenomenes  septicdmiques  ont  continue  et  le  malade  a  suc- 
combe  &  une  thrombose  de  la  veine  ophtalmique  et  du  sinus  caver- 
neux.  Les  faits  de  sinusite  maxillaire  sont  tres  rares  chez  I’enfant, 
I’auteur  en  a  publid  un  autre  cas  precedemment  chez  un  enfant  do  4 
ans.  La  forme  ost6omy61itique  suraigue  est  egalement  et  heureuse- 
ment  tout  fait  exceptionnelle.  Dans  le  deuxieme  cas,  la  sinusite 
(leveloppee  Egalement  &  la  suite  d’une  carie  dentaire  a  presente  des 
difficultds  tout  Si  fait  particulieres  de  diagnostic.  La  malade  ne  mou- 
chait  pas  de  pus,  mais  crachait  simplementdes  substances  purulentes 
epaisses  et  se  plaignait  de  cacosmie  subjective.  La  Joue  6tait  trans- 
parente  a  I’^clairage.  Les  ponctions  faites  k  plusieurs  reprises  ii 
Lausanne  et  a  Paris  par  nous-meme  furent  plusieurs  fois  blanches 
et  ne  ramenaient  de  pus  que  lorsque  le  trocart  6tait  introdiiit  trfes 
en  arriere  dans  le  mdat  inferieur.  Le  cure  radicale  de  Luc  rendue 
obligatoire  malgre  les  ponctions  multiples,  montra  un  double  sinus 
ou  sinus  cloisonni  ;  la  loge  antero-interne  dtait  k  peu  pres  saine,  au 
contraire  la  postdro-externe  dtail  bourree  de  fongositds  et  de  pus. 

G.  Maiiu.  —  Pourma  part  je  n’ai  eu  I’occasion  d’op^rer  de  sinusite 
maxillaire  chronique  vraie  qu'une  seule  fois  chez  une  enfant  de  12 
ans  et  je  crois  que  les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  nom- 
breuses,  cette  affection  dtant  extremement  rare  chez  les  enfants. 
Chez  les  nourrissons,  on  ne  pent  jamais  la  constater  puisque  la 
cavitd  d’Highmore  n’est  pas  encore  formde.  Quant  aux  malformations 
du  sinus  maxillaire,  il  m’a  (itd  donnd  d’en  rencontrer  une  assez  rare, 
il  y  a  quelques  annees  :  c'6tait  chez  une  femme  qui  se  plaignait  de 
tons  les  symptomes  de  sinusite  maxillaire  gauche  que  Ton  avait 
essayd  de  laver  sans  y  r6ussir  jamais  —  et  pour  cause  —  et  chez 
laquelle  on  constata,  en  op6rant,  que  ce  sinus  n’exislait  pas  :  k  la 
place  de  la  cavitd,  il  n’y  avait  qu’une  masse  obscure  de  la  grosseur 
d’une  noisette  absolument  compacte. 

Lupus  de  la  joue  et  lesions  de  la  pituitaire,  par  Babthas.  —  Chez 
18  malades  observes  h  la  consultation  de  M.  Jacquet,  k  I’hopital 
Saint-Antoine,  et  qui  dtaient  porteurs  de  lupus  de  la  joue  ou  de 
la  rdgion  naso-gdnienne,  I’auteur  a  observd  8  fois  la  coexistence  de 
lesions  lupiques  de  la  pituitaire,  conformdment  k  la  loi  d’Audry. 
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Maischez  les  10  aiatres  malades,  la  pituita.re  ne  presentajt  que  des 
lesions  banales  et  sans  specificite  tuberculeuse  (rhmite  hypertro- 
phique  5  fois  ;  rhinite  atrophique  4  fois  ;  coryza  chronique  1  fois) 
II  semble  done  que  cette  loi  admette  de  nombreuses  exceptions  et 
que  sa  formule  :  «  le  lupus  de  la  face  est  toujours  secondaire  au 
lupus  de  la  pituitaire  »  doit  etre  ainsi  modifiee  :  «  le  lupus  de  la  face 
est  toujours  secondaire  k  des  Idsions  de  la  pituitaire  ». 


II  _  XVI‘  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 
DE  BUDAPEST 
(Suite) 

Compte  rendu  par  de  Navratil,  Redito  Sandos  (de  Budapest) 
et  Menier  (de  Figeac). 

XVI'  SECTION  :  OTOI.OGIE 

Diagnostic  et  traitement  des  abces  intra  et  extra-cerebraux 
d’origine  otitique,  par  Compaired  (de  Madrid).  —  Jusqu  k  ce  jour,  1  on 
ne  connait  pas  de  symptomatologie  claire,  prdcise,  indiscutablc, 
pathognomonique  des  abces  intra-cerebraux,  ni  meme  intranienin- 
giens  et  extra-duraux,  qui  les  mettent  en  evidence  sans  aucune  sorte 
dedoute.Ni  laclinique.niles  sciences  auxiliaires  ne  nous  donnentdes 
renseignements  suffisamment  catdgoriqueset  certains  pour  en  dtablir 
le  diagnostic  avec  les  garanties  qu’exigent  d’aussi  graves  affections. 
Le  traitement  indispensable  et  efficace  dans  ses  resultats,  et  qui 
pent  etre  considdre  commesur  et  unique,  e’est  le  traitement  chiriir- 
gical.  Cependant  il  ne  donne  pas  toujours  le  resultat  favorable  que 
Ton  poursuit,  soit  pour  etre  employd  trop  tard,  soit  pour  ne  pou- 
voir  etre  fait  dans  toute  I’extension  et  intensite  necessaires,  soit  a 
cause  des  complications,  qui  peuvent  survenir,  tant  dans  son  modus 
faciendi,  que  dans  son  action  post-operatoire. 

Diagnostic  de  la  meningite  otogene,  par  Marcel  Lermoyez  (do 
Paris).  —  La  meningite  otogene  survient  une  fois  sur  six  cents 
lorsque  la  suppuration  est  limitee  k  I’oreille  moyonne  ;  et  unc  fois 
sur  huit,  lorsque  la  suppuration  gagne  I’oreille  intei-ne.  II  est  done 
ndeessaire,  pour  pouvoir  poser  le  diagnostic  precoce  d’une  mdningite 
otogene,  de  depister  les  premieres  atteintes  de  labyrinthite. 

Pour  cela  la  seule  methode  clinique  certaine  est  I’dpreuve 
nystagmique  provoqude  par  la  rotation  du  sujet  ou  mieux  encore 
par  I’injection  d’eau  froide  dans  le  conduit  auditif.  Les  dpreuves 
acoumdtriques  ont  beaucoup  moins  de  valeur  ;  car  le  Weber  qui 
devrait  se  latdraliser  au  cotd  sain  reste  le  plus  souvent  indifferent, 
et  le  Rinne  est  toujours  ndgatif.  Le  diagnostic  de  la  meningite  oto¬ 
gene  se  fait  k  I’aide  de  symptomes  cliniques  et  de  signes  biop- 
siques. 

Les  symptdmes  cliniques  ne  donnent  pas  la  certitude  :  aucun  d’eux 
n’est  pathognomonique.  Lessignes  biopsiques  sontl’exaraen  du  sang 
etl’examendu  liquide  cdphalo-rachidien.  L’examen  du  sang  est  un 
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precede  depeu  de  valeur  semeiologique.  L’examen  du  liquide  cepha- 
io-rachidien  a  une  signification  certaine.  Son  analyse  comprend 
quatre  termes :  l“rexamen  macroscopique  qui  donne  des  rensei- 
gnements  grossiers  ;  2“  I'examen  chimique  trop  delicat  pour  etre 
utilisable  en  clinique ;  3“  I’examen  bacteriologique  qui  a  comme 
complement  indispensable  I’etude  de  la  virulence  microbienne  et 
qui  fournit  des  renseignements  tr6s  pr^cieux  quand  on  4  soin  de 
pratiquer  en  serie  des  cultures  et  des  inoculations  ;  4°  I’exa- 
men  cytologique  ou  cyto-diagnostic  qui  est  4  I’heure  actuelle  le 
proc6de  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  pour  faire  non  seulement  le 
diagnostic  mais  encore  le  pronostic  d’une  meningite  otogene,  a 
condition  de  ne  pas  se  edntenter  de  determiner  le  nombre  relatif 
des  lymphocytes  et  despolynucleaires,  mais  encore  depr6ciser  si  ces 
■  elements  sent  intacts  ou  avaries.  A  I’aide  de  ces  diverses  donnees 
de  laboratoire,  on  pent,  a  I’heure  actuelle,  6tablir  quatre  types  de 
reactions  meningees  otogenes  de  pronostics  et  de  traitements 
differents  :  1“  Le  type  mininyites  purulenles  septiques.  caract6rise 
par  un  liquide  louche,  riche  en  -  microbes  et  en  polynuclcaires 
avarids.  II  s’agit  ici  le  plus  souvent  d’une  m4ningite  otogene  diffuse 
dont  le  pronostic  est  des  plus  graves  mais  non  fatal.  2“  Le  type 
mdningiles  purifbrnies  asepliques  ou  la  ponction  lombaire  ramene 
un  liquide  louche,  caracterise  par  I’ahsence  de  microbes  et  I’absence 
de  polynuclcaires  avaries.  Le  pronostic  de  cette  forme  n’est  pas  tres 
grave,  il  s’agit  d’une  fluxion  blanche  de  I’ensemble  des  meninges 
qui  estle  plus  souvent  produite  par  un  foyer  de  mCningite  puru- 
lente  vraie  localisee  autour  du  rocher.  3“  Le  type  miningiles  sireuses 
sepliques  dans  lesquelles  le  liquide  cCphalo-rachidien  transparent 
est  completement  stCrile  ne  montre  que  de  trCs  rares  lymphocytes. 
Cette  forme  frdquente  4  laquelle  on  a  donne  aussi  le  nom  de 
meningisme,  ne  semhle  etre  qu’un  foyer  d’oedeme  toxique  meningo- 
encephalique  se  prodiiisant  au  voisinage  de  I’oreille  malade  ana¬ 
logue  4  I’cedCme  collateral  qui  se  montre  autour  d’un  anthrax.  Son 
pronostic  est  extremement  bCnin.  4»  II  reste  encore  4  signaler  :  la 
miningite  ciribro-spinale  ologine  caraetCrisee  par  une  reaction 
insignifiante  de  I’oreille  moyenne  et  des  accidents  mCninges  ayant 
pour  double  caractere  de  survenir  epidCmiquement  et  de  frapper 
simultanCment  le  cerveau  et  la  moelle.  La  miningile  tuberculeuse 
otogine  dont  le  diagnostic  est  encore  plein  d’obscuritC  et  qui  ne 
pent  etre  soupconnCe  le  plus  souvent  que  par  le  cyto-diagnostic 
montrant  une  lymphocytose  soil  pure,  soit  prCdominante. 

Des  interventions  sur  le  golfe  de  la  jugulaire,  par  .Moube  (de 
Bordeaux).  —  L’orateur  classe  les  moyens  chirurgicaux  en :  Inter¬ 
ventions  sans  ouverture  du  golfe,  comprenant  le  drainage  trans- 
sinuso-jugulaire,  le  cathetCrisme,  le  curetage  fait  soit  de  la  jugu¬ 
laire  vers  le  golfe  ou  inversement.  Tous  ces  procCdes  sont  aveugles 
et  par  consequent  presentent  des  dangers.  Le  tamponnement  prC- 
conisC  par  Grunnert,  consiste  4  dCnuder  le  sinus  au  niveau  de  sa 
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branche  horizontale,  le  plus  pres  possible  du  golfe  ;  c’est  une 
muthode  suffisante  dans  bien  des  cas.  Dans  le  second  chapitre, 
iMoure  s’occupe  de  I’ouverture  du  golfe  de  la  jugulaire. 

A  ce  propos  il  decrit  successivement  les  precedes  qui  consistent 
ii  atteindre  le  trou  d6chir6  post^rieur  par  la  voie  trans-tympanique 
et  trans-mastoidienne.  Une  consideration  importante  est  I’opinion 
diff6rente  des  anatomistes  et  des  cbirurgiens  ;  les  premiers  con- 
siderent  I’ouverture  du  golfe  comme  une  operation  &  peu  pres 
irrealisable  ;  les  seconds  au  contraire  indiquent  d’une  fa^on  pre¬ 
cise  la  technique  operatoire  qu’il  convient  de  suivre  pour  atteindre 
le  but. 

La  raison  de  ces  deux  opinions  contraires  vient  de  ce  fait  que  les 
premiers  operent  sur  des  cadavres  sains,  rigides  et  difficiles  a 
manier,  tandis  que  les  autres  operent  sur  les  vivants  dont  les  tissus 
sent  infiltres,  decolies,  ramollis,  souvent  entourds  de  pus,  avec 
des  os  plus  ou  moins  malades.  Moure  conclut  que  la  meilleure 
fagon  d’attaquer  le  golfe  de  la  jugulaire  c’est  de  n’avoir  pas  de 
proc6d6  unique,  mais  de  se  laisser  guider  par  la  lesion  elle-meme 
qui  menera  surement  vers  la  region  malade .  Comme  conclusions 
Moure  pense  que"  le  meilleur  precede  c’est  de  ne  pas  en  avoir. 

Des  voies  de  propagation  de  I’infection  de  I’oreille  moyenne  dans 
I'interieur  du  crane,  par  Mouret  (de  Montpellier).  —  L’oreille 
moyenne  par  ses  annexes  pneumatiques  (cellules  masto'idiennes  et 
cellules  intrapetreuses)  peut  s’6tendre  dans  presqpe  tout  le  tempo¬ 
ral,  isolant  le  labyrinthe,  au  milieu  du  rocher,  de  la  coque  osseuse 
et  superlicielle  de  la  pyramide  petreuse. 

Cette  disposition  de  I’appareil  pneumatique  explique  I’extension 
parfois  si  rapide  de  I’infection  de  la  caisse  du  tympan  aux  pal'ties 
les  plus  41oignees  de  la  mastoide  et  du  rocher.  La  suppuration  de 
I’oreille  moyenne  peut  pen4ti'er  dans  le  crane,  soit  en  passant  a 
travers  les  parois  de  la  caisse  ou  de  ses  annexes  pneumatiques,  soit 
en  traversant  I’oreille  interne. 

I.  Votes  de  Voreille  moyenne  :  1”  Dehiscences  osseuses  ;  2“ 
lesions  de  la  table  interne  de  I’os  ;  3”  orifices  anatomiques  (arte- 
riels,  veineux,  nerveux).  qui  font  communiquer  I’oreille  moyenne  et 
ses  annexes  avec  I’interieur  du  crane  ;  4”  voies  veineuse  et  sinu- 
sicnne  ;  S”  voies  preform4es  :  aqueduc  de  Fallope,  canal  p4tro- 
mastoidien.  La  perforation  osseuse  et  I’infection  veineuse  sont  les 
modes  les  plus  frequents  suivant  lesquels  la  suppuration  de 
foreille moyenne  passe  dans  I’interieur  du  crime.  Les  perforations 
siegent  de  preference  la  ou  la  table  interne  de  I’os  ofTre  le  moins  de 
resistance,  soit  normalement  (toit  de  la  caisse  et  de  I’antre,  paroi 
inf4rieure  de  la  caisse),  soit  par  la  formation  de  grandes  cellules,  oii 
le  pus  stagne  facilement  h  cause  de  leur  grand  volume  et  de  leur 
position  d4clive  (paroi  p4risinusienne,  paroi  post4rieure  du  rocher). 

II.  Passage  a  (ravers  Voreille  interne.  —  L’infection  peut  d’abord 
gagner  I’oreille  interne  avant  de  penetrer  dans  le  cr&ne  et  de  la 
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arriver  dans  ce  dernier  :  1"  par  voie  de  dehiscences  (rare) ;  2“  par 
lesions  de  la  capsule  osseuse  labyrinthique  ;  3“  par  la  voie  des 
orifices  anatomiques  servant  au  passage  du  nerf  auditif,  des  arteres 
et  vsincs  de  I’oreille  interne  ;  4°  par  la  voie  intraveineuse  ;  5“  par 
les  voies  prdform^es  :  aqueducs  du  vestibule  et  du  lima^on  ;  6°  par 
les  voies  dites  i'mproprement  lymphatiques  (vaisseau  lyinphatique  de 
I’aqueduc  du  limacon,  canalicules  dinan^s  du  sac  endolymphatique, 
gaines  perivasculaires  de  I’artere  auditive  interne).  La  marche  do 
I’infection  dans  I’intdrieur  du  crSine  peut  se  faire  ;  1°  directement 
par  continuite  des  lesions  d’organe  k  organe  ;  2»  par  propagation 
intraveineuse  (thrombose,  ou  germes  pathogenes  cbarriks  par  le 
sang) ;  3»  par  diffusion  des  germes  infectieux  dans  les  espaces  de  la 
cavite  cranienne.  La  propagation  de  I’infection  otique  dans  I'inte- 
rieur  du  crane  par  voie  lymphalique  n’existe  pas. 

Methodes  acoumetriques  avec  projections  de  dispositifs,  par  Gra- 
DENiGO  (de  Turin). 

A.  —  Presentation  de  «  I’Acoumetre  teldphonique  »,  du  Prof. 
Stefanini-Lucques,  qui  permet  la  mensuration  de  I’acuite  auditive, 
en  rapport  avec  I’acuite  auditive  normale  pour  trois  notes  diflferentes 
de  redielle  tonale  :  100,  SOO  et  2000  vibrations  doubles. 

B.  —  Demonstration  de  la  nouvelle  metbode  d’acoumetrie  au  moyen 
des  diapasons  excites  k  Taide  des  poids,  par  Stefanini-Grademgo. 

C.  —  Demonstration  d’un  dessin  triangulaire-Stefanini,  pour  la 
determination  en  millimetres  des  amplitudes  de  vibration  des  diar 
pasons  bas,  selon'la  methode  d’acoumetrie  optique,  par  Graoenigo. 

D.  —  Demonstration  d’une  nouvelle  methode  pour  rendre  visibles 
et  mesurer  au  moyen  d'un  faisceau  lumineux,  les  courants  micro- 
phoniques. 

Sur  la  classification  des  surdites  progressives  chroniques,  par 
JoRGEN  Moller  (de  Copenhague).  —  Paru  in  extenso,  nov.-ddc.  1909. 

La  stase  hyperhemique  dans  les  affections  d’oreille,  par  Spira  (de 
Gracovie).  —  L’orateur  preconise  la  stase,  surveiliee  et  prudente 
dans  I’otite  moyenne  aiguij ;  elle  peut  rendre  des  services  dans  les 
cas  chroniques,  sans  carie,  sans  cholestdatome,  ni  atteinte  labyrin- 
thique. 

Nouvelles  donnees  sur  la  question  de  Touverture  operatoire  des 
atresies  congenitales  du  meat  auditif  externe,  par  Vali  (de  Buda¬ 
pest). 

Capacite  de  resorption  de  Torgane  auditif  externe,  par  SchOne- 
MANN  (de  Berne).  —  La  peau  du  conduit  est  absolument  imper¬ 
meable.  Le  tympan,  au  contraire,  laisse  passer  certaines  substances  : 
carmin,  couleurs  d’aniline  qui  se  ddposent  k  sa  face  interne. 

Traitement  des  stades  ultimes  de  Totite  moyenne  catarrhale,  par 
Mac  Lead  Yerslev.  —  Le  catheterisme  et  le  bougirage  de  la  trompe 
donnent  des  rksultats  comme  aussi  le  pneumomassage  et  la  fibroly- 
sine  en  injection. 
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La  mobilisation  operatoire  du  marteau,  la  myringectomie  partielle 
peuvent  quelquefois  repdre  des  services. 

Faut-il  ou  ne  faut-il  pas  lier  la  jugulaire  dans  la  phlebite  du  sinus 
lateral?  par  R.  Botey  (de  Barcelone).  —  Paru  in  ea;<enso  juillet-aout. 

Sur  les  indications  du  traitement  operatoire  des  labyrinthites 
suppuratives  secondaires  et  leur  traitement,  par  E.  Schmiegelow 
(de  Copenhague):  —  A  dte  publie  in  extenso,  n»  de  juillet-aout  1909. 

Pronostic  et  traitement  de  la  pyohemie,  phlebite  et  thrombose 
otogenes  des  sinus,  par  Uchermann  (de  Christiania).  —  La  throm¬ 
bose  est  toujours  la  consequence  d’une  phlebite,  mais  celle-ci  n’est 
pas  toujours  accompagnee  necessairement  d’une  thrombose. 

Les  thromboses  ne  ddpassent  pas  I’inflammation  de  la  paroi  et 
exigent  un  sang  relativement  immobile.  Le  courant  sanguin  s’arre- 
lera  par  gonflement  de  la  paroi  du  sinus  (avec  parfois  pression 
externe),  mais  non  par  la  croissance  d’un  thrombus  parietal. 

Si  Ton  trouve  k  Popdration  que  la  paroi  de  la  jugulaire  est  en 
collapsus  ou  epaissie,  il  pourra  y  avoir  un  thrombus  ramolli  vers  le 
cmur ;  si  au  contraire  les  parois  sent  saines,  on  conclura  que  la 
paroi  est  saine  vers  le  bas  et  qu’il  n’y  a  pas  de  thrombus.  L’opdra- 
tion  de  Griinert  ne  sera  ndcessaire  que  dans  les  cas  les  plus  graves  ; 
celle  de  Voss  ne  donne  pas  satisfaction. 

La  tbrombo-phlebite  du  sinus  lateral,  par  Taptas  (de  Constanti¬ 
nople).  —  Elle  accompagne  g6neraleraent  la  pyohemie  otogene,  mais 
n’est  pas  indispensable  a  sa  production.  Le  foyer  principal  de  I’infec- 
tion  est  constitue  par  la  suppuration  du  temporal  meme  :  caisse, 
rocher  masto’ide. 

Dans  la  septico-pyohemie  benigne,  le  drainage  et  nettoyage  du 
foyer  temporal  suffira  :  paracentese,  resection  mastoidienne,  ouver- 
ture  de  I’abces  extra-dural.  Dans  la  thrombo-phldbite  bdnigne  ou 
aseptique,  nettoyer  le  foyer  temporal  et  ouvrir  le  sinus  latdral  sans 
le  cureter. 

Dans  la  thrombose  infectieuse  dtendue  :  h6mostase  en  haut  par 
,  lampon  introduit  entre  le  sinus  et  I’os,  ligature  de  la  jugulaire  en 
bas  ;  ouverture  du  sinus,  du  golfe  et  de  la  jugulaire.  Quand  on  jugera 
inutile  I’ouverlure  du  golfe,  il  ne  faudra  pas  non  plus  lier  la  jugu¬ 
laire.  Dans  la  septicdmie  sans  thrombose,  si  aprds  nettoyage  des 
foyers  temporaux,  on  soupgonne  des  alterations  paridtales  :  ouvrir 
le  sinus  et  le  golfe,  plutot  que  de  negliger  les  foyers  dangereux 
([ui  peuvent  etre  k  leur  niveau. 

Anatomic  Clinique  et  traitement  des  suppurations  du  labyrinthe, 

par  Alexander  (de  Vienne).  —  A  paru  ici-meme  in  extenso. 

Les  pyolabyrinthites,  par  Tufirnop  (d’Anvers).  —  Le  travail  est 
divise  en  7  chapitres  : 

I.  Du  labyrinthe  ;  de  ses  moyens  de  defense.  Parties  qui  peuvent 
ctre  atteintes  par  le  processus. 

II.  Ldsions  ddtermintes  par  la  suppuration,  celle  des  processus 
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61oign6s  ou  de  voisinage  qiii  lui  donnent  naissance;  mode  de  pro¬ 
pagation;  frequence  de  ces  lesions. 

III.  Germesqui  les  produisent. 

IV.  Symptomes. 

V.  Marche ;  terminaison  ;  complications  consecutives  ou  concomi- 
tantes. 

VI.  Diagnostic  et  pronostic. 

VII.  Traitement. 

Ce  rapport  tres  etendu  comporte  265  fiches  bibliographiques. 

Traitement  conservateur  des  otites  moyennes  chroniques  avec 
secretion,  par  V.  Grazzi  (de  Florence).  —  Le  traitement  conserva¬ 
teur  est  toujours  pr6c6d6,  accompagne  ou  suivi  de  traitements  chi- 
rurgicaux.  L’orateur  espere  que  le  progres  de  la  technique  otosco- 
pique,  de  la  physique,  de  la  chimie  et  de  I’hygi^ne  rendront  plus 
efficace  le  traitement  des  otites  moyennes  chroniques  avec  secretions. 

Sur  les  difficultes  diagnostiques  des  abces  cerebraux  latents 
d'origine  otique,  par  Ferreri  (de  Rome).  —  Bien  des  abces  du  cer- 
veau  passent  inapergus  parce  que  la  substance  blanche  pent  se 
desorganiser  sans  qu’il  y  ait  tension  ou  compression  sur  les  regions 
voisines  et,  partant,  il  n’y  a  pas  de  symptomes. 

On  pourra  esperer  de  les  decouvrir  lorsque  I’etude  et  la  connais- 
sance  des  fonctions  psychiques  du  cerveau  auront  fait  les  progres 
qu’il  leur  reste  a  accomplir. 

Les  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  I’oeil  dans  leurs  rapports 
avec  les  otites  suppurees;  la  paralysis  otique  de  la  Vi“  pairs,  par 
E.  Lombard  (de  Paris).  —  L’orateur  divise  son  rapport  : 

A.  —  Quelques  particularitcs  de  paralysies  oculaires  dans  les 
complications  endocraniennes  des  otites  suppurdes.  Valeur  diag- 
nostique  pour  la  localisation ;  valeur  diagnostique  pour  la  nature 
de  la  Idsion. 

B.  —  Paralysie  otique  de  la  VPpaire. 

Sous  ce  titre,  il  comprend  les  paralysies  survenant  en  dehors  de 
loute  complication  endo-cranienne  averde  et  reconnue.  Sa  frdquence 
est  peu  grande.  Elle  siege  gdndralement  du  meme  c6td  que  I’otite; 
si  celle-ci  est  double,  elle  peut  etre  bilatdrale.  Elle  apparait  toujours 
assez  loin  du  ddbut  de  I’otite  (1  mois,  1  mois  1/2). 

L’orateur  dtudie  les  douleurs,  I’irritatiou  mdningde,  les  troubles 
pupillaircs. 

La  cause  serait  tres  probablement  une  ostdite  ou  une  cellulite  de 
la  pointe  du  rocher.  Il  y  a  probablement  nevrite  interstitielle  inflam- 
matoire. 

Le  pronostic  est  favorable,  avec  cependant  la  possibilitd  de  la 
leplomdningite  purulente  et  de  la  thrombo-phldbite  caverneuse. 

Le  canal  sacculo-cocbleaire  {ductus  retiniens)  chez  les  mammi- 
feres  superienrs  et  chez  I'homme,  par  SchOnemann  (de  Berne).  — 
Ce  canal  s’oblitdre  chez  I’homme,  il  s’oblitere  partiellement  chez  le 
chien  adulte,  le  lapin,  le  mouton,  le  pore. 
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Rapport  de  la  Commission  instituee  pour  I’elaboration  d'une  for- 
mule  acoumetrique  universelle,  par  Jorgen  Moller  (de  Copen- 
hague).  —  Est  publie  in  extenso. 

L’otosclerose,  par  Heimann  (de  Varsovie).  —  Eu  dgard  aux  proces¬ 
sus  qui  determinent  I’otosclerose,  cette  denomination  devrait  etre 
reroplacde  par  celle  de  pdriostite  ossiflanle  ou  d’osteite  stapedio- 
vestibulaire. 

Histologie  des  resultats  de  I’examen  de  I’audition,  par  R.  Panse 
(de  Dresde-Neustadt). 

La  ndcrose  du  limacon  provoque  la  surdite  totale.  On  ne  pent  rien 
etablir  au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel  par  I’examen  de 
I’audition  entre  les  affections  de  I’acoustique  et  celles  du  laby- 
rinthe.  Le  signe  le  plus  stir  pour  ces  deux  groupes  est  le  raccourcis- 
sement  de  la  conduction  osseuse.  II  peut  exister  de  I’audition  pour 
le  chuchotement  quand  I’organe  de  Corti  est  ddgenere  et  de  I’au- 
dition  pour  les  sons  elevds  quand  les  ganglions  basilaires  sont  per- 
dus.  L’organe  de  Corti  peut  etre  conserve  quand  il  y  a  surdite 
complete  par  I’occlusion  des  deux  fenetres,  le  labyrinthe  etant  sain. 

Conseils  techniques  pour  assurer  les  meilleurs  resultats  au  point 
de  vue  fonctionnel,  curatif  et  esthetique  dans  les  operations  sur  la 
mastoide,  par  Sohier-Bryant  (de  New-York).  —  L’asepsie,  un  bon 
drainage, le  respect  du  contenu  de  la  caisse,  la  politzerisation  quoti- 
dienne,  voilk  les  priucipes  essentiels.  On  laissera  la  trompe  d’Eus- 
tache  tranquille  ainsi  que  le  limacon  sauf  quand  ce  dernier  est 
envahi  aussi  par  la  suppuration. 

Prophylaxis  des  etats  catarrhaux  amenant  la  surdite  ;  etude 
specials  de  rauto-intoxication,  par  Sargent  F.  Snow  (de  Syracuse, 
Comte  de  N.  Y.). 

Le  traitement  de  I'otite  moyenne  chronique  non  suppuree,  par 

Cresswell  Baber  (de  Londres). 

L’orateur  est  partisan  du  catheterisme  dela  trompe  avec  ou  sans 
bouginage  et  avec,  dans  certains  cas,  la  paracentese  du  tympan. 

Les  vapeurs  de  chlorhydrate  d’ammoniaque,  le  massage  dlectrique 
du  tympan  ont  aussi  de  I’importance. 

Faire  disparaitre  les  obstructions  nasales,  soigner  le  naso-pharynx 
sans  negliger  le  traitement  gdndral. 

Les  types  infantiles  du  temporal  et  leur  importance  chirurgicale, 
par  A.  Cheatle  (de  Londres).  —  Par  type  infantile,  I’orateur  entend 
la  persistance  a  un  degrd  exagere  pendant  toute  la  vie  des  condi¬ 
tions  anatomiques  infantiles  dc  la  paroi  externe  de  I’antro  et  de  la 
mastoide.  Chez  I’adulte,  la  mastoide  est  en  gdndral  diploiquc,  mais 
rarement  dense. 

La  parol  externe  de  I’antre  est  toujours  dense  et  dpaisse  et  tapis- 
see  en  dedans  par  les  cellules  formdes  avant  la  naissance  (cellules 
foetales)  et  une  couche  d’os  dense  sdpare  la  cavitd  de  I’antre  de  la 
masse  mastoldienne. 
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Ces  types  se  trouvent  dans  20  »/„  environ  d’os  normaux. 

Le  sinus  lateral  est  g^ndralement  en  avant.  Les  effets  sur  la  sup¬ 
puration  de  I’antre  et  sur  les  operations  sent  studies.  La  densite  de 
la  paroi  externe  de  I’antre  si  souvent  trouvee  dans  les  suppurations 
chroniques  est  un  facteur  qui  favorise  cette  suppuration  et  n’est 
pas  de  I’ostdosclerose. 

Alterations  pathologiques  de  I’organe  auditif  dans  lasurdi- 
mutite,  par  A.  Denker,  d’Erlangen.  —  A  paru  in  extenso  (n»  de  sep- 
tembre-octobre  1909). 

La  terminologie  otologique,  par  Tretrop  (d’Anvers).  — L’oto- 
logie,  science  jeune,  s’est  ressentie  dans  son  langage  des  taton- 
nements  inevitables  du  debut.  Aujourd’hui  cette  science  est 
nettement  constitude,  et  il  convient  d’dpurersa  terminologie,  de  fixer 
son  langage.  TrdtrOp  propose  de  distinguer  Vexotite,  la  m^diotile 
et  Vendotite  d’apres  le  siege  de  I’otite.  Celles-ci  seront  diffuses  ou 
circonscriles.  L’otite  externe  diffuse  ou  circonscrite  devient  une  exo- 
lile  diffuse  ou  circonscrite.  L’otite  moyenne  purulente  aigue  ou  chro- 
nique  s’appelle  une  pyomSdioiite  aigue  ou  chronique.  L’otite  moyenne 
catarrhale  devient  une  muco-midiolile.  L’otite  interne  purulente  est 
une  pyoendolile,  I’otite  interne  toxique  une  toxiendotite,  la  termi- 
naison  ite  servant  ici  comme  en  pathologie  generate  k  specifier  un 
(Hat  inflammatoire.  La  lerrainaison  ide  designerait  tout  autre  etat 
que  I’inflammation  :  hydropisie  de  la  caisse  :  hydroniidiotide,  hemor- 
ragie  du  labyrinthe  :  himoendotide.  La  scldrose  de  la  caisse  urate 
correspond  h  une  formation  rielle  de  tissu  scUreux  :  scUromMiolide. 
Le  catarrhe  sec  estii  biffer  de  la  terminologie.  Le  catarrhe  adliesif 
devient  mddiotite  adhesive.  D'apres  la  lesion  on  distingue  une 
midiotite  cicatricielle,  ossifianle,  rarifianle,  kyslique,  etc.  Le  terme 

surditd  nerveuse 'doit  etre  remplacc  par  une  denomination  en  rap¬ 
port  avecla  Idsion  :  endolile  acouslique  terminate,  endolileveslibulaire 
terminate,  nivrite  vestibutaire  ou  acoustique  d’apres  la  partie  du 
uerf  qui  est  atteinte.  Le  terme  de  maladie  de  Meniere  doit  faire  place 
il  :  himoendotide  ou  hdmorragie  du  labyrinthe.  Le  terme  sinus  pour 
designer  k  la  fois  de  gros  troncs  veineux  et  des  cavites  pneumatiques 
prete  k  perpetuelle  confusion.  Enfin  pour  un  accord  universel  facili- 
tant  la  lecture  des  planches  de  travaux  scientifiques  il  y  aurait  lieu, 
peut-etre,  de  revenir  Ji  la  terminologie  latine. 


III.  —  ASSOC/A r/OiV  AMfiMCAINE  LARYNGOLOGIQUE 

31®  CONGRfeS  ANNUEL, 

Tenu  k  V&cote  de  Midecine  d'llarward, 

Boston,  31  mat  au  2juin  (suite).  \ 

Compte  rendu  par  Newcomb  et  LABouni;. 

Chirurgie  de  I’oasophage,  par  S.  J.  Mixtel  (de  Boston).  —  La  ses¬ 
sion  de  l’apr6s-midi  s’ouvre  avec  un  rapport  sur  la  chirurgie  de 
I’oesophage.  Dans  le  premier  rapport  (par  invitation)  I’auteur  consi- 


SOCIETES  SAVANTES 


223 


dere  le  sujet  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  en  general ;  il  ne  croit 
pas  que  I’instrumentation  moderne  convienne  i  la  chirurgie  de 
I’oesophage  en  general;  il  detaille  ses  experiences  personnelles  et 
parle  des  moyens  varies  de  soulager  les  affections  de  I’oesophage. 
Pour  retirer  les  corps  etrangers,  la  methode  moderne,  avec  oeso- 
phagoscope,  a  donnd  de  brillants  succes.  Dans  le  traitement  des 
retrecisseraents,  les  vieilles  methodes  chirurgicales  ont  encore  beau- 
coup  d’avantages. 

La  chirurgie  de  Foesophage  au  point  de  vue  larsmgologique,  par 
Chevalier-Jackson  (de  Pittsburg).  —  L’auteur  continue  le  Congres, 
discutant  la  question  au  point  de  vue  des  laryngologistes.  11  dit  que 
dans  tons  les  cas,  un  corps  dtranger  qui  est  entre  dans  les  voies 
aeriennes  doit  etre  enleve  par  la  meme  voie,  et  que  I’intervention 
chirurgicale,  pour  produire  son  effet,  ne  doit  pas  tarder.  Le  repos  dc 
Foesophage  pour  reduire  Finflammation  est  absolument  necessaire  et 
les  liquides  sont  seuls  permis.  Dans  le  cas  d’excroissances  nou- 
velles,  etc.,  le  malade  doit  avoir  une  gastrostomie,  et  toujours  avant 
la  resection  de  Foesophage,  Festomac  doit  etre  vidd  de  nourriture  (il 
ne  doit  jamais  sdcreter)  et  la  poche  videe  par  Fdnema.  On  doit 
prendre  soin,  avant  Fopdration,  d’exclure  Fandvrisme.  Le  passage 
aveugle  d’une  sonde  dansFarriere-gorge,  ce  passage  n’dtantpas  exa- 
mind  au  prdalable,  est  un  procddd  dangereux.  L’histoire  du  rdtrd- 
cissemenl  accidental  n’exclut  pas  le  caractei’e  de  malice.  Dans  Fex- 
pdrience  de  Fauteur,  le  rdtrdcissement  dtait  justiciable  du  traite¬ 
ment  par  bougirage  tubaire,  de  la  dilatation  avec  des  laminaires 
placds  sous  le  contrdle  oesophagoscopiqu'e,  de  la  mdthode  par  sec¬ 
tion  des  brides  et  Foesophagotomie  rdtrograde. 

Ces  mdthodes  sont  illustrdes  par  Fauteur  qui  exliibe  aussi  des 
instruments  varids.  Il  donne  des  indications  pour  les  opdrations 
d’oesophagotomie  cervicale  latdrale  et  la  pharyngotomie  sous-hyo'i- 
dienne.  Il  decrit  aussi  Fopdration  autoplastique  de  Foesophage.  Il 
conclut  en  disant  que  dans  tons  les  cas  de  dysphagie,  Fcesophago- 
scopie  doit  prdcdder  Fintervention  et  qu’il  faut  exclure  le  ndoplasme 
des  stenoses.  La  rdsection  de  la  partie  supdrieure  de  Foesophage, 
si  la  glotte  est  envahie,  est  si  surement  suivie  de  pneumonie  sep- 
tique  qu’il  est  plus  sage  d’extirper  le  larynx.  Dans  toutes  ces  opdra- 
tioiis,  les  soins  les  plus  stricts,  quant  a  Forganisation  de  Fopdration, 
sont  ndcessaires.  Les  internes  et  les  inflrmieres  seraient  ndgligents 
si  les  champs  opdratoires  n’dtaient  pas  stdrilisds.  Ils  oublient  que 
tandis  que  le  malade  est  plus  ou  moins  immunisd  centre  les  orga- 
nismes  qu’il  recele,  il  n’est  pas  immunisd  centre  ceux,  meme  de 
nature  identique,  qu’on  introduit  de  Fextdrieur. 

Cas  oesophagiens,  par  Harris  P.  Mosher  (de  Boston).  —  L’auteur 
continue  la  discussion  en  donnant  la  genese  de  deux  cas  de  rdtrd- 
cissements  de  I’oesophage,  Fun  par  dilatation  et  Fautre  par  diverti- 
cule,  tous  ayant  des  rdsultats  heureux.  Il  dit  que  la  lumierc  de  la 
gorge  est  beaucoup  plus  grande  que  nous  ne  le  pensons,  k  la  fois 


cliez  I’enfant  et  chez  I’adulte.  A  I’age  d’un  an,  un  bouton  plat  dc 
2  cm.  1/2  de  diametre  passerait;  k  I’kge  de  2  on  3  ans,  on  pourrait 
passer  I’extremite  superieure  d’un  tube  de  Jackson.  Les  vieux  textos 
de  livres  admettent  que  les  3/4  d’un  pouce  peuvent  etre  introduits 
sans  danger  pour  la  dilatation  dans  le  cas  de  rdtr^cissement,  mais 
cette  mesure  est  manifestement  trop  petite.  Un  examen  attentif 
avec  un  petit  tube,  sous  Taction  de  la  cocaine  est  sans  utilite  et  ne 
donne  rien.  Les  rdtrecissements  sont  mieux  diagnostiqu^s  et  traites 
au  moyen  de  Toesopbagoscope  et  des  instruments  dont  on  se  sert  a 
travers  lui.  L’ouverture  de  Testomac  pour  les  rdtrecissements  non 
cancdreux  doit  etre  un  precede  rare.  Quant  a  Touverture  de  Toeso- 
phage  du  cote  du  con,  c’est  dejk  une  chirurgie  d^modee  comme  pour 
enlever  les  corps  etrangers  mous.  La  dilatation  de  Toesophage  pour 
Qxer  la  lumiere  des  r^trecissements  serrds  nous  est  d’un  grand 
secours.  La  mdthode  directe  consistant  a  porter  une  capsule  remplic 
de  fil  a  travers  le  r6tr6cissement  de  Testomac  est  beaucoup  prefe¬ 
rable  k  faire  avaler  le  fil  par  le  patient,  mais  tous  les  r^trecisse- 
ments  ne  peuvent  pas  etre  dilates,  quelques-uns  doivent  etre  cou- 
p6s  ;  les  instruments  pour  cela  sont  tres  semblables,  en  principe,  a 
ceux  employes  pour  couper  les  r6trecissements  de  Turethre. 

fimile  Mayer  (de  New-York)  ouvre  la  discussion  et  se  reporte  k  un 
enfant  atteint  d’un  r6tr6cissement  de  Toesophage  qu’il  avait  vu  et 
dont  Thistoire  lui  avait  6td  rapport6e  il  y  a  20  ;  ans  le  passage  d’une 
large  bougie,  sous  Tanesthesie,  se  fit  sans  accident.  Depuis  lors, 
elle  s’est  agrandie  normalement.  Dans  le  cas  recent  d’un  horamc, 
la  bougie  fut  arretee  k  9  pouces  des  dents,  et  ne  put  aller  plus  loin. 
On  pensa  que  c’6tait  un  diverticule  et  une  piece  de  caoutchouc  ful 
pass6e.  Le  D’’  Mayer  pensait  qu’il  etait  risqu6  d’emplir  de  telles 
poches  avec  du  bismuth,  attendu  qu’il  etait  tres  difficile  de  Ten 
faire  sortir  (sans  doute  en  vue  de  radiographie). 

Deux  cas  d’oesophagotomie,  rapportes  parJ.O.  RoE(de  Rochester). 

—  1“  Le  cas  d’un  garden  de  8  ans  ayant  un  rdtr^cissement.  L’auteur 
avait  d’abord  place  une  petite  bougie  et  ensuite  le  couteau  oesopha- 
gien.  Cinq  ans  plus  tard,  le  garcon  dtait  parfaitement  bien. 
2“  L’autre  malade  est  une  femme  de  30  ans,  avec  un  retrecissement 
consecutif  a  la  blessure  d’un  os  de  poulet.  Le  D''  Roe  dit  qu’il  a  main- 
tenant  en  observation  une  femme  de  65  ans  avec  un  diverticule,  et 
qu’en  passant  une  bougie,  il  est  capable  de  maintenir  sa  malade  en 
bonne  condition.  11  ne  pense  pas  que  Ton  pent  faire  sans  danger  une 
operation  dans  ce  cas. 

Sujet  chez  lequel  on  avait  introduit  le  vulgaire  attrapeur  de 
monnaie  (nom  ne  Tinstrument),  par  G.  L.  RicnAnns  (de  Fall-River). 

—  L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  collegue  qui  trouva  qu’il  citait  impos¬ 
sible  d’obtenir  un  r^sultat  par  ce  moyen  et  dut  faire  une  trachdoto- 
mie;  il  suppose  que  Tinstrument  a  (it6  introduit  k  travers  le  cartilage. 

Jackson  dit  qu’il  regarde  le  vieil  attrapeur  de  monnaie  comme  un 
instrument  dangereux,  attendu  qu’il  peut  d^chirer  Tintdrieur  du 
larynx  et  mettre  le  malade  en  grand  danger. 
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Quelques  observations  sur  I’extirpation  complete  des  amygdales, 
par  J.  S.  Gibb  (de  Philadelphie).  —  L’auteur  parle  de  la  methodc 
suivie  chez  les  gargons  qui  entrent  au  college  Girard,  dans  sa  ville. 
L’amygdale  est  tirde  de  sa  loge  et  ses  attaches  sont  rompues  avec  le 
couteau  emoussd  d’Allis.  Dans  le  cas  ou  I'adhdrence  est  trop  dure, 
on  se  sert  des  ciseaux  et  couteaux  k  amygdales.  La  crochet  est 
introduit  et  un  effort  est  fait  pour  briser  les  adherences  pro- 
fondes  et  laisser  pendantes  les  amygdales  qui  sont  enlevees  avec 
I’anse  froide. 

Les  fragments  de  tissus  restant  peuvent  etre  enlevds  avec  les 
pinces.  Si  e’est  necessaire  d’enlever  toute  I’amygdale,  on  le  fera 
completement.  L’anse  froide  est  de  beaucoup  plus  efficace  que 
I’amygdalotome.  Dans  cette  mdthode  d’dnucldation  par  le  doigt,  sc 
mdfier  en  rompant  les  adhdrences.  Ilestde  beaucoup  prefdrable  de 
couper  avec  des  ciseaux  incurvds.  La  rdaction  est  plus  grande 
qu’avec  I’amygdalotome,  en  depit  de  tons  soins.  Sur  une  centaine 
de  cas  ainsi  traitds,  le  temps  moyen  de  la  guerison  est  de  4  jours 
Pour  90  cas,  il  y  avait  une  temperature  de  99  a  101,5.  Dans  9  cas 
dans  lesquels  la  nature  friable  du  tissu  amygdalien  etait  tres  pro- 
noncee  et  dans  lesquels  il  y  avait  beaucoup  de  dissection  et  oii 
I’usage  de  la  pince  §tait  ndeessaire,  la  fievre  monta  ii  102  et  au-des- 
sus.  Chez  deux  personnes,  il  y  avait  rejet  de  liquide  k  traversle  nez. 
Le  pharynx  etait  enflammd  et  il  y  avait  du  pus  k  la  surface  de  la 
plaie  amygdalienne.  Il  n’est  pas  rare  de  n’avoir  ancune  hemorragie 
serieuse  avec  cette  methode. 

E.  L.  SnunLY  (de  Detroit)  loue  les  vues  de  Gibb,  mais  dit  que, 
tandis  que  nous  sommes  familiarises  avec  les  resultats  de  I’amyg- 
dalotomie,  nous  ne  savons  rien  au  sujet  des  resultats  postdrieurs. 
Nous  devons  nous  rappeler  que  I’amygdale  a  une  s^erdtion  interne. 
Nous  ne  savons  pas  les  resultats  possibles  sur  le  pharynx,  I’esto- 
mac  et  les  organes  voisins  et  contigus  quant  aux  consdquences  de 
I’enlevement  du  tissu  amygdalien.  Il  dit  quelle  ddsagrdable  atrophic 
peut  suivre.  Nous  devons  enlever  toutes  les  cryptes  malades,  mais 
avons-nous  fait  assez  en  agissant  ainsi?  Laisserons-nous  assez  de 
tissu  pour  exkcuter  les  fonctions  des  amygdales? 

W.  S.  CAssELBURnY  (dc  Chicago)  n’est  pas  d’accord  avec  le  docteur 
Shurly.  11  se  sert  d’instruments  coupants  dans  I’opdration.  On  est 
sur  d’enlever  tout  le  tissu inclus  dansl’ouverture.  Ilddcrit  samdthode 
d’opdration.  Il  se  sert  d’un  amygdalotome  qui  est  un  instrument  de 
Mathieu  modifie.  Il  agit  comme  un  piege. 

0.  T.  Freer  (de  Chicago)  sesert  d’instruments  tres  coupants  pour 
ddgager  I’amygdale  de  ses  adhdrences.  11  skpare  le  pilier  de 
I’amygdale  en  operant  une  traction  sur  I’amygdale  au  moyen  d’un 
couteau  ayant  la  forme  d’une  faucille.  De  cette  manikre,  I’organe  est 
tourn4  k  I’envers  et  coupe  avec  le  couteau  renversd.  La  methode 
de  la  dissection  au  doigt  est  loude  par  plusieurs  membres. 

J.  F.  Barnhill  (d’Indianapolis)  dit  que,  quelle  que  soit  la  fonction 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N"  1,  1910.  15 
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que  peut  avoir  I’amygdale,  il  y  a  bieii  assez  d’autres  tissus  dans  la 
gorge  qui  prennent  le  soin  de  cetle  fonction,  surtout  depuis  que 
I’amygdale  est  malade.  La  cavite  amygdalienne  se  remplit  souvenl, 
apres  I’ablation,  d’un  tissu  granuleux,  mais  quelquefois  les  adhereirces 
se  fornient  entre  les  piliers  anterieurs  et  posterieurs ;  et  ceux-ci 
peuvent  emprisonner  et  lier  la  langue.  La  douleur  qui  suit  est 
moindre  avec  les  instruments  tranchants.  II  fait  une  pression  ferme 
avec  un  tampon  tremp6  dans  I’eau  oxyg6nee,  immediatement  apres 
I’ablation,  etalors,  quand  le  tampon  est  completement  sec,  il  couvre 
la  surface  avec  de  la  solution  Monsel,  mais  n’arrive  pas  Ji  son  effica- 
cite  tantque  la  surface  n’est  pas  seche. 

G.  G.  CoAKLEY  (de  New-York)  dit  qu’il  y  a  eu  dans  ses  cas,  2  it 
4  semaines  apres  reparation,  une  petite  masse  de  tissu  granuleux, 
qu’il  enleva  par  la  pince  ou  le  nitrate  d’argent. 

G.  Hudson  Makuen  (de  Philadelphie)  pense  qu’un  Element  impor¬ 
tant  dans  Ic  rapport  du  docteur  Gibb  est  qu’il  a  pu  examiner  ces  cas 
de  si  pres  et  rapporter  I’etat  du  malade  quelque  temps  apres  I’opera- 
tion.  Pour  lui,  c’est  laisser  une  racine  de  dent  gktee  dans  la  bouclie 
que  de  laisser  une  portion  d’amygdale. 

R.  C.  Myles,  appelle  I’attention  sur  les  amygdales  basi-laterales 
qu’il  a  ddcrites  quelques  15  ans  auparavant.  11  les  a  vues  s’etendre  an 
moins  k  3/4  de  pouce  dans  le  palais,  et  alors  que  la  capsule  entiere 
avail  6t6  enlevee,  il  y  avail  eu  cellulite  s’etendant  dans  la  fosse 
zvgomatique.  Des  portions  de  muscles  constricteurs  superieurs 
etaieiittrop  souvent  enlev^es  avec  les  amygdales. 

J.  Price-Bkown  (de  Toronto)  s’est  laisse  dire  par  un  professeur  de 
musique  de  sa  ville  que  plusieurs  (Sieves  avaient  eu  leur  voix  prati- 
quement  d6truite  par  I’ablation  des  amygdales,  et  que  nous  pou- 
vions  induire  du  remplissage  de  la  fosse  amygdalienne  de  tissu  con- 
neclifet  cicatriel  une  interKrence  avec  Taction  musculaire  du  voile 
qui  serait  juste  aussi  nuisible  que  de  laisser  derriere  une  petite  por¬ 
tion  d’amygdale. 

J.  O.  Roe  dit  que  les  malades  se  plaignent  quelquefois  beaucoup 
plus  de  troubles  sepliques  autour  du  cou  et  d’adenite  aprds  Tamyg- 
dalotomie,  qu’avant.  Quand  une  amygdale  est  malade,  ellel’est  com¬ 
pletement,  car  les  cryptes  vont  tout  au  fond  de  Tamygdale  et  si  on 
abandonne  une  portion,  il  y  a  augmentation  d’absorption  de  mat(3- 
riaux  septiques  dans  la  region. 

Mayer  (de  New-York)  s’oppose  k  Tusage  du  doigt.  La  chirurgie 
moderne  (lemande  Tusage  de  gants  en  caoutchouc.  Il  se  sert  d’un 
dissecteur  kmouss6  avec  un  bord  efD16  de  sorte  qu’il  puisse  etre 
employ^  comme  mi  bistouri.  Il  pense  que  trop  d’emphase  a  6t6  dla- 
l(5e  sur  la  quantity  de  sang  que  produit  cette  region. 

Mardi  f®'  juin.  Deuxibme  jour. 

Nouvelle  methode  de  tamponnement  nasal  pour  prevenir  Thdmor- 
ragie  consecutive  h  Toperation,  par  W.  E.  Casselberry  (de  Chi¬ 
cago).  —  L’auleur  ddcrit  cette  mdthode  qui  consiste  k  placer  un 
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morceau  de  caoutchouc  avec  une  extrdmite  Icgerement  bulbeuse 
dans  la  narine,  le  poussant  assez  loin  en  arriere  pour  permettre  b 
I’extremite  bulbeuse  de  saillir  dans  le  naso-pharynx  et  de  tampon- 
ner  le  morceau  de  caoutchouc  avec  de  la  gaze,  avec  n’importe  quel 
instrument  ordinaire.  II  presente  aussi  un  nouveau  modele  de  specu¬ 
lum  tenant  par  lui-meme. 

£tude  embryologique  de  la  metaplasie  de  I’epithdlium  des  cryptes 
amygdaliennes ;  contribution  a  I’origine  des  lymphocytes,  par 
George  B.  Wood  (de  Pbiladelphie).  —  L’auteur  lit  un  rapport  illus- 
tre  par  des  projections  :  1“  chez  I’amygdale  adulte  il  y  a  certains 
phenomfenes  qui  suggerent  I’idee  que  los  cellules  epithdliales  des 
cryptes  subissent  une  metamorphose.  Le  resultat  en  est  la  forma¬ 
tion  de  cellules  morphologiques  semblables  aux  cellules  lympho'ides ; 
2°  chez  I’embryon,  les  dernieres  stapes  montrent  une  activity  parti- 
culiere  de  Tepithdlium  caractdrisee  par  la  separation  des  cellules  dpi- 
theliales  basales,  la  rupture  de  la  membrane  basale  et  la  prdsence  dans 
I’epitbelium  et  le  voisinage  autour  de  ce  centre  epithelial,  de  cel¬ 
lules  morphologiques  semblables  aux  lymphocytes ;  3“  la  croissance 
du  tissu  epithelial  est  rdalisee  par  le  dep6t  dans  son  voisinage  immd- 
diat  de  cellules  lymphoides ;  4°  les  cellules  de  transition  entre  les 
cellules  dpitheiiales  normales  et  les  cellules  lymphoides  peuvent 
etre  trouvdes  non  seulement  dans  repitheiium,  mais  encore  dans 
son  voisinage  immediat ;  5“  les  cellules  polynucldaires  sont  compa- 
rativement  plus  abondantes  dans  les  premieres  heures  que  dans  les 
dernidres.  Leur  presence  dans  le  voisinage  et  dans  les  tissus  envi- 
ronnants  immediats  indique  qu’elles  proviennent  de  la  circulation. 
D’autre  part,  les  types  de  transition  dans  les  premiers  dtats  de  repi¬ 
theiium  sembleraient  montrer  leur  origine  commune  avec  les  lym¬ 
phocytes,  disparaissent  graduellement  au  fur  et  h  mesure  que 
I’amygdale  se  developpe,  et  ce  fait  conduit  ii  penser  qu’il  no  con¬ 
stituent  pas  une  partie  essentielle  de  I’amygdale  adulte.  11  pourrait 
se  faire  que  le  premier  changement  dans  I’epitheiium  agisse  comme 
un  pouvoir  chimiotaxique  attirant  les  cellules  polynucldaires.  On 
pent  arguer  que  ces  dernieres,  venant  du  sang,  donnent  naissance  Ji 
I’element  lymphoide.  L’origine  et  les  fonctions  des  polynuclaires 
dans  I’amygdale  embryonnaire  demandent  une  etude  plus  approfon- 
die,  mais  leur  simple  presence  n’intervient  pas,  d’apres  Wood,  dans 
I’origine  epithdliale  des  lymphocytes. 

L’amygdale  de  I’enfant  et  de  I’adulte,  par  llAnnv  A.  Barnes  {de 
Boston).  —  L’auteur  lit,  sur  invitation,  un  court  rapport  sur  le 
sujet,  illustre  par  des  projections.  II  parle  de  la  croissance  de 
I’amygdale  chez  I’embryon  et  h  la  naissance.  Au  dernier  stade  on 
trouve  que  I’amygdale  a  peu  de  tissu  lymphoide.  L’epithelium 
(les  cryptes  est  essentiellemenl  identique  &  celui  de  la  surface,  sauf 
qu’h  cette  periode  plusieurs  des  cryptes  sont  encore  k  I’dtat  de  for¬ 
mation,  et  se  montrent,  oucommo  desbourgeons  (ipitheliaux  solides, 
ou  comme  des  bourgeons  dans  lesquels  les  cellules  centrales  ont 
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form4  un  coeur  qui  est  pret  k  etre  expulse.  Eatre  les  quatrieme  et 
sixieme  mois  de  la  vie  intra-uterine  les  follicules  avec  leur  centre  de 
germination,  commencent  &  montrer  distinctement  que  le  tissu  lym- 
pliatique  devient  tres  actif  ;  grand  nombre  de  lymphocytes 
envahissent  I’epithelium  et  desagregent  ses  plus  basses  couches,  de 
telle  sorte  qu’ils  apparaissent  comme  desbandes  de  tissu  d6chiquet6 
s’etendant  de  la  surface  de  la  crypte  aux  tissus  lympho'ides  sous- 
jacents.  Cette  desagr^gation  est  causee  apparemment  par  la  pres- 
sion  du  nombre.  En  meme  temps  les  murs  de  la  crypte  sont  forte- 
ment  presses  I’un  centre  I’autre,  de  sorte  que  leur  drainage  devient 
entrave  el  que  grand  nombre  de  lymphocytes  passant  k  travers 
I'epithelium  dans  la  cavitd  de  la  crypte  sont  retenus  la  et  ferment 
les  masses  cas6euses  si  commun6ment  trouvees  dans  les  amygdales 
de  I’enfant.  A  18  mois,  nous  avons  des  conditions  tres  favorables 
pour  I’infection,  e’est-h-dire  des  cryptes  tres  pauvrement  drain^es, 
contenant  des  masses  de  debris  cellulaires  et  un  epithelium  cryp- 
lique  qui  n’offre  qu’une  maigre  defense  si  les  autres  resistances  du 
malade  sont  affaihlies.  Aux  environs  de  la  pubertd  des  changements 
regressifs  commencent.  Le  drainage  est  plus  libre  et  les  tissus  lym- 
pholdes  resistent  a  I’epithelium.  Cette  regression  se  presente  seule- 
menlgk  et  li;  au  point  devuedel’infection  les  conditions  ressemblent 
a  celles  de  I’enfant. 

Leonard  W.  Williams,  de  I’Universite  d’Harward,  ouvre  une  dis¬ 
cussion  et  parle  de  I’origine  des  cellules  lymphatiques  et  des  canaux, 
chez  plusieurs  des  animaux  inferieurs.  II  croit  que  les  lympho¬ 
cytes  de  I’amygdale  apparaissent  comme  ceux  des  glandes  de  la 
lymphe  dans  le  mesenchyme. 

11.  L.  Swain  (de  New-IIaven)  se  reporte  aux  observations  pre¬ 
mieres  de  Stoehr,  en  Allemagne,  qui  supposait  que  la  destruction  de 
repitheiium  des  amygdales  etait  rdelle  et  qu’il  y  avail  une  erosion 
de  cellules,  comme  le  montraient  les  vues  de  Barnes.  Maintenant, 
le  O'- Wood  aurait  voulu  nousfaire  croire  que  I’epaississement  exte- 
rieur  de  repitheiium  etait  du  aux  precedes  plus  ou  moins  actifs  avec 
lesquels  les  epilheiiums  produisenl  des  leucocytes. 

Swain  croit  que  I’amygdale  fait  partie  active  de  la  structure  lym- 
phoide  du  corps;  e’est  un  noeud  lymphatique  avec  juste  autant 
(I’importance  et  rien  de  plus  dans  I’economie  qu’aucun  autre  ncrud 
lymphatique,  excepte  qu’il  est  le  recipient  absorbant  toutes  les 
matieres  venantdans  nos  poumons. 

Braden  Kyle  (de  Philadelphie)  dit  qu’unc  cellule  epitheiiale,  dans 
son  etat  transitoire,  ressemble  beaucoup  h  une  plante  ;  on  ne  peul 
pas  dire  exactement  si  elle  deviendra  une  fleur  magniQque  ou 
non  Quand  la  cellule  embryonnaire  est  completemont  poussee,  nous 
n’avons  aucune  difficulte  k  la  classer  ;  nous  ne  pourrions  pas  avoir 
d’epithdlium  sans  tissu  connectif  pour  le  supporter.  On  n’a  pas 
encore  prouve  qu’une  cellule  epitheiiale  se  developpe  sur  du  tissu 
connectif. 
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Un  cas  de  carcinoma  du  larynx,  d’apres  une  observation  de  13ans ; 
ultimate  laryngectomy,  par  Harmon  Smith  (de  New-York).  —  L’au- 
leur  rapporte  le  cas  qui,  originellement,  avait  6t6  soignO  par  Oleits- 
raann  qui  I’avait  alors  rapporte  k  I’association.  Le  malade  avait  une 
tumeur  blanchatre  Men  nette  du  larynx.  Les  indices  6lant  plut6t  en 
faveur  de  caractere  malin,  quoiqu’on  edt  trouve  d’abord  au  micro¬ 
scope  des  papilles  corndes,  probablement  malignes,  peut-etre  cancd- 
reuses.  Le  malade  ne  voulut  rien  faire  et  disparut  de  I’observation 
iusqu’en  1907,  date  a  Jaquelle  il  vint  k  la  clinique  de  Smith.  Un 
second  specimen  fut  considerdcomme  une  laryngite  pachydermique. 
Aprds  I’ablation  de  chaque  piece  pour  I’examen,  le  patient  se  trouve 
tres  soulagd.Quelques  moisplus  tardl’histologiste  rapporte  a  la  suite 
d’une  autre  prise  que  I’excroissance  prend  uneapparencehistologique 
maligne.  Finalement,  le  malade  est  autorise  k  entrer  k  ThOpital 
Roosevelt  et  est  opdrd  par  George  F.  Brewer  ;  le  larynx  entier  est 
enleve;  une  trachdotomie  basse  est  faite  10  jours  suparavant.  Avant 
que  le  malade  quitte  la  table  d’opdration,  un  tube  de  caoutchouc 
de  bonne  dimension  est  introduit  dans  I’estomac,  a  travers  le  nez, 
etle  malade  est  nourri  par  cette  voie.  La  gudrison  a  lieu  sans  inci¬ 
dent.  Le  larynx  est  rempli  d’une  tumeur  sessile  envahissant  presquo 
tout  le  cotd  droit  de  la  cavitd  et  est  apparemment  Men  limitde  ppstd- 
rieurement  et  antdrieurement  sur  la  ligne  mddiane.  Les  coupes 
montrent  sous  le  microscope  I’aspect  d’une  cellule  plate  dpithdlio- 
mateuse,  mais  les  autres  coupes  sont  tres  dififdrentes.  L’histologisle 
observe  que  la  structure  n’est  pas  toujours  un  bon  guide  pour  le  pro- 
nostic.  Les  trois  points  intdressants  dans  ce  cas  sont  les  suivanls, 
d’apres  Smith  ;  1“  la  virulence  stationnaire'et  doucement  progressive 
de  la  tumeur  ;  2“  la  croyance  presque  sure  dans  la  virulence  et 
malgrd  tout  la  presence  d’un  doute  sufflsant  pour  qu’on  hdsite  a 
employer  les  mesures  opdratoires  radicales  (le  rapporteur  croit  que 
dans  les  dtats  primitifs  la  tumeur  peut  avoir  dtd  enlevde  par  thyro- 
tomie,  avec  I’espoir  fondd  de  non  rdcidivitd) ;  3“  les  manifestations 
systdmatiques  d’aspect  modeste  pour  une  croissance  d’uue  telle 
importance. 


Bryson  Delavan  (de  New-York)  commente  le  peu  de  confiance 
qu’on  doit  accorder  aux  vieilles  statistiques  sur  les  rdsultats  de  la 
chirurgie  dans  le  cancer  du  larynx.  11  conseille  fortemenl  aux  chi- 
rurgiens  spdcialistes.de  se  tenir  a  distance  de  ces  affections. 

Chevalier  Jackson  (de  Pitsburg)  accepte  de  bon  coeurde  discuter 
les  statistiques.  On  dit  quelquefois :  ce  malade  est  k  la  veille  de 
mourir  de  cancer  du  larynx  et  nous  pourrions  tres  bien  enlever  la 
tumeur  a  titre  d’expdrience  et  ces  opdrateurs  inscrivent  leurs  cas 
malheureux  sur  les  statistiques.  C’est  un  crime  de  toucher  un  cas 
semblable.  Nous  mdlangeons  ensemble  les  cas  opdrables  et  les  cas 
inopdrables. 

J.-W.  Gleitsmann  (de  New-York)  dit  que  Sir  Fdlix  Semon  avail 
eu  un  cas  semblable  k  celui  examind  par  Smith  et  lui-meme  el 
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I’avait  prevenu  de  suite  du  caractere  malin  de  la  vegetation  pre¬ 
sentee  dans  ce  cas,  ceci  etait  a  present  conflrmd.  (A  suivre.) 


IV.  —  SI^CONGRES  DES  NATURALIST ES  ET  MEDECINS 
ALLEMANDS 
k  Salzbourg,  1909  (suite). 

Compte  rendu  par  Bauer  (de  Salzbourg). 

Traduit  par  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Deuxiime  journke,  21  septembre  {9  heures  matin). 

President:  prof.  Sieben.mann  (de  Bale). 

De  I’influence  des  inflammations  de  I’oreille  moyenne  sur  le  sens 
de  I’odorat,  par  Victor  Urbantschitsch.  —  Plusieurs  auteurs,  au 
cours  d'abces  du  lobe  temporal  du  cerveau  consecutifs  k  une  inflam¬ 
mation  de  la  caisse,  ont  observe  des  troubles  de  I’odorat.  Dans  un 
cas  semblable,  Urbantschitsch  constata  qu’apres  la  guerison  du 
malade,  la  diminution  du  sens  olfactif  persistait :  il  fitdes  recherches 
consecutivement,  dans  le  hut  de  connaitre  I’influence  des  phleg- 
masies  do  la  caisse  sur  le  sens  olfactif. 

Les  recherches  ont  porte  sur  30  cas  d’inflammation  unilaterale 
de  la  caisse  :  dans  22  cas,  c’est-k-dire  dans  plus  des  2/3  des  cas, 
on  observait  16  fois  une  diminution  de  I’odorat  dans  la  fosse  nasale 
correspondante  a  I’oreille  malade  et  6  fois  une  exageration  du  sens 
olfactif  par  rapport  au  cote  oppose. 

C’dlait  bicn  I’affection  lauriculaire  qui  etait  la  cause  des  troubles 
de  I’olfaction  :  en  effet,  dans  deux  cas  d’otite  moyenne  aigue  unila¬ 
terale,  oil  Ton  constatait  une  diminution  de  I’odorat,  cette  diminu¬ 
tion  disparut  peu  a  peu,  au  fur  et  k  mesure  de  I’amelioration  de 
I’otite  ;  lorsque  I’aflection  auriculaire  fut  guerie,  on  constata  que  le 
sens  olfactif  etait  redevenu  normal  dans  la  fosse  nasale  incriminee. 

Au  cours  des  abces  cerdbraux  otitiques  avec  alterations  du  sens 
olfactif,  il  faut  par  consequent  se  rappeler  que  ces  alterations  peuvent 
etre  provoqudes  par  de  simples  inflammations  de  la  caisse. 

Prof.  SiEBENMANN  (de  Bkle).  Urbantschitsch  dans  son  interessant 
travail,  attire  I’attention  sur  ce  fait,  qu’au  cours  des  abces  du  cer¬ 
veau,  apparaissent  des  troubles  du  sens  olfactif,  tantot  k  droite, 
tant6t  k  gauche.  La  cause  de  ces  alterations  ne  doit  certainemenl 
pas  etre  due  k  des  lesions  des  voies  nerveuses  intracdr^brales,  mais 
k  la  m6ningite  concomitante  :  cette  derniere,  comme  le  prouvel’ex- 
perience,  ne  pr^sente  pas  toujours  son  maximum  d’intensit^  au 
niveau  de  I’hdmisphere  qui  presente  un  abces. 

Urbantschitsch.  J'admets  parfaitement  que  des  lesions  meningees 
puissent  provoquer  des  alterations  de  I’odorat;  mais  d’aprus  mes 
observations  ces  alterations  peuvent  tout  aussi  bien  provenir  de  la 
caisse  par  irradiation. 

Operation  radicale  conservatrice,  par  Gustave  Bondy  (de  Vienne). 
—  L’auteurentend  par  Ik  une  opdration  radicale  au  cours  de  laquelle 
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on  ne  touche  ni  a  la  membrane  du  tympan,  ni  aux  osselels.  ptte 
methodeesl  indiqude  dans  les  cas  de  perforation  de  la  membrane 
de  Schrapnell,  dans  les  cas  oi.  la  perforation  siege  dans  le  qua¬ 
drant  postero-superieur,  dans  les  cas  on  1  audition  est  tres  bonne 
Dans  4  observations,  la  parole  de  la  conversation  ordinaire  etait 
percue  a  3-11  metres,  ce  qui  laisse  supposer  I’mtepte  de  la  cliaine 
des  osselets.  C’est  precisement  dans  ces  cas  que  l  operation  radicale 
ordinaire  provoque  une  diminution  tres considerable  del  acuitd  audi¬ 
tive.  Void  la  technique  de  I'opdation  :  tout  d’abord,  comme  dans 
une  trepanation,  on  ddcouvre  I’antre,  puis  on  curette  les  cellules 
mastoidiennes.  Le  ddcollement  du  conduit  auditif  ne  vient  qu’apres  ; 
on  detruit  le  pent  osseux,  puis  on  abrase  I’eperon  du  facial  jusqu  au 
niveau  du  tympan  et  I’on  d6truit  completement  la  paroi  late- 
rale  de  I’attique.  L’antre  et  I’attique  sont  aussi  mis  a  nu  de  la  meme 
facon  que  lorsqu’on  emploie  le  precede  ordinaire.  Finalement,  on 
fait  la  plastique  et  on  suture  la  plaie  retro-auriculaire.  La  guerison 
deraande  de  5-8  semaines.  ’  ,  ,  • 

Les  resultats  obtenus  furent  les  suivants  :  Dans  le  cas  1,  la  voix 
chuchotee  esl  perQue  k  8  metres  au  lieude  7  ;  dans  le  cas  II,  la  parole 
de  la  conversation  est  perQue  h  4  metres  au  lieu  de  3,  la  voix  chucho¬ 
tee  al  m.  80  au  lieu  de  1  m.  50;  dansle  cas  111,  la  voix  chuchot6e  est 
percuea  10  metres  au  lieu  de  3  m.  1/2;  dans  le  cas  IV,  la  gu6rison 
n’est  pas  encore  complete,  la  voix  chuchotee  etait  perQue  avant  et 
apres  I’opdation  5  9  metres.  Admettons  qu’un  des  cas  op6res  par 
cette  nouvelle  methode  ne  guerisse  pas  par  suite  de  carie  des 
osselets,  il  serait  facile  sous  anesthesie  locale  de  proceder  ii  I’extrac- 
tion  de  ces  derniers. 


Prof.  ScBEiBE  (de  Munich).  Je  me  rejouis  de  voir  tons  les  jours  de 
nouveaux  auteurs  adherer  a  la  nouvelle  methode  qui  veut  qu  on 
respecte  les  osselets  au  cours  de  I’operation  radicale.  Moi-raeme,  j’ai 
adopts  cette  ligne  de  conduite  depuis  1890  ;  je  ne  touche  jamais  ni 
au  tympan,  ni  aux  osselets,  lorsqu’il  est  impossible  de  deter¬ 
miner  surement  si  Fenclume  est  encore  en  connexion  avec  I'etrier. 
J’ai  adopte  cette  nouvelle  methode,  non  pas  seulemenl  dans  le  but 
de  preserver  I’acuite  auditive,  mais  surtout  pour  preserver  I’exis- 
tence  du  malade  ;  en  effet,  I’extraction  du  marteau  et  de  I'enclume 
n’est  pas  sans  danger  comme  plusieurs  observations  en  font  foi,  par 
suite  de  I’extraction  involontaire  de  I’etrier. 

Neumann  (de  Vienne).  Le  docteur  Bondy  exagere  :  je  connais  suf- 
fisamment  ses  opinions  pour  pouvoir  affirmer  qu’il  considcre  la  tre¬ 
panation  conservatrice  comme  ne  s’appliquant  qu’a  des  cas  tout  a 
fait  particuliers. 

Songeons,  en  effet,  que  dans  la  majorite  des  suppurations  chro- 
niques  de  la  caisse,  les  connexions  de  I’enclume  et  de  I’dtrier  sont 
rompues  de  bonne  heure  a  la  suite  de  carie  ou  de  necrose  de  la 
longue  apophyse  de  I’enclume  ou  d’une  branche  de  I’dtricr.  La 
question  de  savoir  s’il  faut  respecter  les  osselets  au  cours  de  la  radi- 


■232 


1‘THS  KENDUS 


cale  n'a  done  qu’une  importance  toutc  relative.  J'admets  que  dans 
les  cas  ou  la  chaine  des  osselets  est  ininterrompue,  leur  conserva¬ 
tion  puisse  contribuer  &  I’amdlioration  de  I’ouie ;  mais  ceci  unique- 
ment  lorsque  les  ligaments  articulaires  n’ont  pas  et6  leses  ou 
detruits  par  la  suppuration.  Une  suppuration  chronique  de  la  caisse 
peut  guerir  par  I’operation  conservatrice,  mais  seulement  lorsque  la 
cause  de  la  chronicite  r^sidait  dans  I’apophyse  mastoide  et  dans 
I’antre. 

Lorsque  la  suppuration  doit  sa  chronicite  A  une  lesion  de  I’attique 
ou  des  osselets,  reparation  conservatrice  sera  naturellement  insuf- 
fisante  pour  venir  a  bout  de  cette  suppuration.  Les  cas  ou  cette  ope¬ 
ration  trouve  son  indication  sent  evidemment  peu  frequents  :  en 
effet,  au  cours  des  nombreuses  extractions  du  marteau  et  de  I’en- 
clume  que  j’ai  pratiquees,  j’ai  tres  exceptionnellement  trouve  une 
enclume  intacte.  Je  n’ai  pas  fait  de  statistique  &  ce  sujet,  mais  au 
juge,  dans  les  4/5  des  cas,  la  longue  apophyse  de  I’enclume  etait 
ddtruite.  J’admets  que  dans  bien  des  cas,  malgre  I’interruption  de  la 
chaine  des  osselets,  I’audition  sera  meilleure  apr^s  reparation  con¬ 
servatrice  qu’apres  la  radicale  ordinaire  :  mais  ce  fait  ne  semble 
rdsulter  que  de  ce  que,  dans  reparation  conservatrice,  on  respecte 
plus  la  caisse  que  dans  I’operation  ordinaire.  Mais  ce  dernier  fait,  a 
mon  avis,  ne  peut  servir  comme  indication  du  choix  de  I’une  ou  de 
I’autre  technique  op6ratoire  :  et  cela  d’autant  moins,que  nous  avoiis 
suffisamment  de  moyens  et  de  m4thodes  k  notre  disposition,  au 
cours  de  I’operation  radicale  ordinaire,  pouvant  nous  permettred’agir 
avec  circonspection  sur  la  caisse. 

ScHEiBE  (de  Munich).  Neumann  dit  que  lors  de  I’ossiculectomie,  il 
a  trouv4  dans  80  “/o  des  cas,  une  interruption  dans  la  chaine  des 
osselets  entre  I’enclume  et  l’4trier  :  cette  constatation  est  tres  inte- 
ressante.  11  faudrait  par  consequent  dans  20  “/»  des  cas  laisser  les 
osselets  eh  place.  Mais  il  faut  se  demander  alors,  dans  combien  de 
cas  parmi  les  80  “/„,  on  pouvait  ddjti,  avant  I’operation,  determiner 
I’interruption  de  la  chaine  des  osselets  :  ce  fait  seul  est  interessant 
au  point  de  vue  pratique. 

PiFFL  (de  Prague).  D’apr4s  Piffl,  I’opdration  preconisee  par  Bondy, 
doit  s’appliquer  k  un  nombre  de  cas  tres  restreint;  cette  opdration 
ne  peut  etre  considdree  que  comme  un  essai  dans  certains  cas  de 
suppuration  chronique  de  la  caisse  ou  I’audition  est  bien  conservee. 
La  raison  principale  de  cette  restriction  rdside  dans  le  fait  que  la 
gu6rison  sans  ablation  des  osselets  est  bien  plus  longue  qu’avec 
reparation  ordinaire  ;  d’autre  part,  souvent  il  faut  pratiquer  dans  la 
suite  une  operation  compl4mentaire. 

Ernest  Uhbantsciiitsch  (de  Vienne).  On  objecte  5  la  m4thode  con¬ 
servatrice,  que  les  bons  r4sultats  obtenus  en  ce  qui  concerne  I’ou’ie, 
disparaissent  dans  la  suite.  D’apres  U.  ce  n’est  pas  vrai.  11  pense 
egalement  que  cette  m4thode  op4ratoirc  n’est  applicable  qu’h  un 
nombre  restreint  de  cas  et  que  son  r61e  capital  consiste  &  empecher 
une  aggravation  de  la  surdith. 
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Mayer  (de  Graz)  fait  remarquer  que  jusqu’ici,  il  a  toujours  operd  & 
la  Clinique  d’Habermann,  en  se  conformant  aux  id6es  exprimees  par 
Bondy  ;  toujours,  lorsque  I’audition  dtait  bonne,  il  a  cherche  h  res¬ 
pecter  les  osselets.  Mais  si  au  cours  de  I’opdration,  on  constate  que 
la  chaine  des  osselets  n’est  plus  intacte,  on  ne  doit  pas  attendee 
pour  proedder  a  leur  extraction ;  les  osselets,  en  effet,  peuvent  entre- 
tenir  longtemps  la  suppuration.  D’aulre  part,  I’extraction  tardive  des 
osselets  pent  offrir  des  difficultds. 

SiEBENMANN  (de  Bdle),  est  heureux  de  voir  attirer  I’attention  sur 
I’obligation  dans  laquelle  on  se  trouve  d’individualiser  chaque  cas, 
avant  d’entreprendre  une  opdration  radicale.  Lui-meme,  des  le 
debut,  s’est  conforme  ti  ces  prdeeptes,  comme  on  peut  le  lire  dans 
les  Comptes  rendus  annuels  de  sa  clinique  et  dans  YEncyclopedie 
de  Chirurgie  de  Kocher  et  de  De  Quervain,  t.  II,  p.  1S2.  Comme  il 
le  dit  dans  la  Z.  f.  Ohr.,  I’expdrience  a  ddmontre  qu’il  est  de  la 
plus  haute  importance,  en  ce  qui  concerne  la  conservation  de 
I’audition,  de  ne  pas  toucher,  au  cours  de  I’operation  radicale  con- 
servatrice,  la  branche  horizontale  de  I’enclume  :  par  consequent  on 
ne  doit  pas  employer  le  protecteur.  De  plus  pour  la  meme  raison, 
il  est  dangereux  de  pousser  la  decouverte  de  I’antre  dans  la  profon- 
deur  jusqu’ii  la  saillie  du  canal  semi-circulaire. 

Bondy  (conclusion).  L’op6ration  ne  s’applique  evidemment  qu’aux 
cas,  ou  une  tres  bonne  audition  et  I’intdgritd  du  tympan  fait  suppo- 
ser  I’integrit^  de  la  chaine  des  osselets.  Nous  n’employons  cetle 
m6thode  qu’exceptionnellement :  en  effet,  sur  500  cas,  nous  n’avons 
pratique  que  quatre  fois  I’opdration  radicale  conservatrice. 

Qu'il  puisse  survenir  une  luxation  de  I’enclume,  et  par  suite  une 
forte  diminution  de  I’acuite  auditive,  e'est  comprehensible  :  mais  en 
prenant  des  precautions,  on  peut  rdviter. 

Presentation  d’instruments  pour  la  tonsillotomie,  par  Neumann 
(de  Vienne).  —  L’auteur  presente  un  instrument  qui  peut  etre 
employe  avantageusement  dans  la  tonsillectomie.  Get  instrument  se 
compose  d’un  manche  universe!  auquel  peuvent  s’adapter  des  cou- 
teaux  de  formes  diverses,  servant  a  sectionner  la  muqueuse  qui  des 
piliers  s’en  va  recouvrir  la  surface  des  amygdales,  des  dcarteure 
mousses  pour  enucleer  I’amygdale,  une  aiguille  servant  k  suturer  en 
cas  d’hemorragie  grave. 

Neumann,  de  plus,  parle,  k  ce  propos,  de  I'anesthdsie  par  la 
cocaine  dans  la  tonsillectomie  :  les  piliers  sont  badigeonnds  avec 
une  solution  de  cocaine  a  20  »/„  :  on  injecte  en  outre  dans  le  tissu 
amygdalien  un  centimetre  cube  d’une  solution  k  d  “/o  de  cocaine  k 
laquelle  on  a  ajoute  quelques  gouttes  d’adrenalinc. 


(A  suivre.) 
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V.  —  ASSOCJA  TION  MEDICALS  ANGLAISE 

SECTION  d’oTO-LARYNGOLOGIE 

Siancedu  vendrediSO  juillet  1909. 

President  :  Saint-Claib  Thomson. 

Compte  rendu  par  Dan  Mackenzie  (de  Londres). 

Traduction  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Traitement  des  stenoses  cicatricielles  du  larynx  et  de  la  trachee, 
par  Lambert  Lack.  — L’orateur  s’occupede  la  stenose  laryngee  post- 
dipht6rique.  La  diphtdrie  n’a  pas  de  relation  directe  avec  la  stenose, 
car  dans  tousles  cas  qu’il  a  vus,  c’6tait  une  canule  placde  dans  une 
ouverture  mal  situ6e  qui  dtait  la  cause. 

Dans  tous  les  cas  de  stenose,  trach6otomis6s,  un  des  cartilages  du 
larynx  etait  sectionnd  et  la  canule  avait  6t6placee  dans  les  limites  du 
larynx. 

Dans  les  vieux  manuels,  on  recommandait  la  section  du  crico'ide 
chez  les  enfants ;  ce  fut  une  erreur  grave. 

Dans  les  cas  de  stdnose  au  debut,  il  faut  faire  une  tracheotomie 
inferieure  et  placer  dans  cette  nouvelle  ouverture  la  canule  enlevee 
de  I’ouverture  supdrieure  ;  I’amelioration  sera  rapide  (quelques  jours 
ou  quelques  semaines).  Puis,  on  fermera  la  canule' temporairement 
et  partiellement  d’abord,  puis  d’une  fagon  permanente. 

L’orateur  a  essayd  la  thyrotomie  avec  excision  du  tissu  cicatriciel 
et  placement  d’un  tampon  solide  dans  le  larynx.  11  a  essaye  des 
tubes  en  T  qui  sont  difficiles  k  maintenir  propres.  11  a  eu  des  succds 
et  des  dchecs.  Le  temps  est  le  grand  facteur  des  ameliorations  et 
I’orateur  pense  qu’il  est  illogique  de  traiter  la  stdnose  provenant 
d  une  canule  par  le  placement  d’un  autre  corps  dtranger  dans  le 
larynx. 

11  n’a  pas  etd  satisfait  du  tubage.  II  dtait  plus  facile  de  faire  passer 
les  tubes  de  bas  en  haut  que  de  haut  en  bas. 

Les  cas  graves  sont  regardes  par  lui  comme  dtant  sans  espoir. 

11  expose  ensuite  quelques  cas.  Entre  autres  celui  d’un  adulte, 
tracheotomisd  17  ans  avant,  chez  qui  on  fit  ensuite  une  tracheotomie 
inferieure  avec  rdgularisation  des  bords  de  I’ancienne  plaie  ;  pas  de 
dilatation.  Gudrison  en  deux  mois. 

Le  traitement  de  la  stdnose  laryngee  par  le  tubage,  par  Bryson 
Delavan  (de  New-York).  —  Les  stdnoses  laryngdes  sont  dues  ordi- 
nairement  k  la  laryngite  hypertropbique  ou  k  des  cicatrices.  On  pent 
les  comparer  aux  membranes interdigitalesou  auxsyndchies  nasales. 
Quand  ces  membranes  laryngdes  sont  minces,  il  pent  y  avoir  sou- 
vcntgudrison,  mais  les  incisions  faites  dans  le  tissu  cicatriciel  dense 
doivent  forcdment  se  refermer.  Les  lambeaux  muqueux  du  larynx 
ne  peuvent  se  faire  sans  laryngo-Cssure.  Le  tubage  est  base  sur  ce 
fait  que  la  traction  prolongde  ddtruit  I’dtat  saillant  du  tissu  cicatriciel. 

Deux  points  auxquelsila  fallu  faire  attention: que  la  forme  du  tube 
soit  adaptde  k  la  forme  de  la  stdnose  (cliaque  cas  doit  avoir  son  tube) 
et  que  le  tube  doit  etre  assez  grand  pour  compriincr  et  tendre  le 
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tissu  cicatriciel  sans  le  d6chirer;  le  retrecissement  doit  etre  ainsi 
traits  pendant  un  an  au  moins  et  parfois  plus  longtemps. 

II  faut  que  le  tube  aille  bien,  soit  juste,  et  on  doit  le  passer  dans 
le  larynx,  le  sujet  6tant  anesthesie. 

Dans  la  stenose  laryng^e  hypertrophique,  11  faut  faire  une  tracheo- 
tomie  inKrieure  pour  eviter  que  le  sujet  s’asphyxie  au  cas  ou  il  vien- 
drait  k  expulser  le  tube. 

L’orateur  pr6sente  des  tubes  fails  pour  des  cas  speciaux. 

Danslsuplupart  des  cas  un  tube  en  caoutchouc  vulcanis6  etait  ce 
qui  valait  le  mieux.  Quand  il  echouait,  le  tube  en  metal  reussissait 
pour  un  motif  inconnu.  Quand  on  enleve  letube  apres  un  long  s6jour, 
il  pent  survenir  un  spasme  des  adduCteurs,  ce  qui  pourrait  faire 
croire  que  la  stenose  n’a  pas  disparu.  Il  faut  done  I’enlever  pendant 
I’anesth^sie ;  si,  pendant  le  r6veil  et  apres  ablation  du  tube  il  y  a 
dyspn6e  survenant  lentement,  la  cause  n’est  point  le  spasme  des 
adducteurs  et  il  faut  replacer  le  tube.  Le  pronostic  et  la  duree  du 
traitement  dependentdela  nature  du  retrecissement  et  de  la  patience 
et  de  I’habiletd  de  I’opdrateur.  Des  cas  de  stenose  hypertrophique 
ont  gudri  en  4  semaines,  des  casde  stenose  cicatricielle  ont  demandh 
4  ans. 

Delsaux  (de  Bruxelles)  ddcrit  la  laryngostomie  telle  que  I’ont 
developpde  Sargnon  et  Barlatier ;  il  est  satisfait  de  cette  mdthode; 
iiy  eut  sur  36  cas,  14  guerisons,  12  encore  en  traitement,  6  morts 
fpar  bronchopneumonie) ;  un  echec  (du  au  trop  court  temps  de  dilata¬ 
tion  :  2  mois) ;  3  sujets  perdus  de  vue.  Cette  methode  pent  etre  con- 
siderde  comme  la  mdthode  finale  quand  les  autres  ont  echoud. 

EmilMAYEB  (deNew-York).  Le  tubage  n’est  pas  trop  difficile  ;  avec 
un  peu  de  pratique  on  acquiert  vite  I’habiletd  ndeessaire. 

L’orateur  relate  trois  cas  traitds  avec  succes  par  le  tubage. 

Hill  (de  Londres).  Dans  un  cas  de  membrane  mince,  je  fis  la  thy- 
rotomie,  enlevai  la  membrane  et  avivai  les  bords  des  cordes  ;  puis, 
je  plagai  des  attelles  laryngdes  couddes  de  Semon  par  la  plaie  de 
thyrotoraie.  Gudrison  en  4  jours  avec  retour  de  la  voix.  L’orateur 
pense  que  les  rayons  X  et  le  radium  pourraient  amdliorer  la  stdnose 
laryngde. 

Logan  Turner  ;  La  fibrolysine  pourrait  peut-etre  rendre  des  ser- 

Harold  Barwell  (de  Londres).  On  n’a  pas  jusqu’ici  parld  des  tubes 
de  Schrotter.  Dans  un  cas  occupant  tout  le  larynx,  je  pus  amener  la 
gudrison  par  les  bougies  de  Schrotter ;  on  put  eulever  la  canule 
trachdale  et  il  n’y  a  pas  eu  de  rdcidive.  Le  controle  du  tube  ordinaire 
est  parfois  impossible. 

ScANES  Spicer  relate  les  cas  ou  toutes  les  mdthodes  de  dilatation 
ontdtd  essaydes  sans  succes. 

Cancer  de  la  gorge  ;  observations  sur  le  lieu  d’origine,  lapatho- 
genie,  le  diagnostic  precoce  et  le  traitement  radical,  par  Scanes 
Spicer.  —  L’orateur  pense  que  la  position  du  larynx  pendant  la  res- 


236 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


piration  abdominale  ddfectueuse  est  une  cause  de  cancer.  11  pre¬ 
sente  un  modele  du  larynx  montrant  TefTet  des  diverses  forces  phy¬ 
siques  sur  cet  organe. 

Anatomie  chirurgicale  des  amygdales,  par  Hardie  Neil  (de  la 
Nouvelle-lrlande.  —  Suivant  Neil  la  fosse  sus-amygdalienne  est 
placde  dans  la  capsule  de  I’amygdale,  contrairement  k  ce  que  croient 
Patterson  et  Watson  Williams  qui  sontd’avis  que  la  fosse  estsitude 
dans  Valc6ve  en  dehors  dela  capsule. 


VI.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-RHLW-LARYNGOLOGIE 
62‘  siance,  6  octobre  1 909. 

Prdsident  :  Prof.  H.  Mygind.  —  Secretaire  :  Blegvad. 

Compte  rendu  par  Jcebgen  Moeller. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Gas  de  tuberculose  primitive  du  pharynx,  par  Schousboe.  — 
L'orateur  prdsente  une  fillette  de  12  ans  avec  grosse  ulceration  du 
c6td  gauche  du  pharynx  et  du  voile  du  palais.  La  malade  est  en 
observation  depuis  ISmois;  pendant  ce  temps,  Tulcdration  a  varie 
de  grandeur  et  meme,  par  moments  dtait  tout  i  fait  gudrie.  L’exa- 
men  microscopique  d'un  fragment  excisd  sur  les  bords  de  la  plaie  a 
rdvdld  la  tuberculose.  On  n’a  pas  pu  trouver  de  tuberculose  dans  les 
autres  organes. 

Le  traitement  local  par  divers  remedes  n’eut  aucun  effet  sensible ; 
par  centre,  Tulcdration  fut  favorablement  influencde  par  I’iodure  de 
potassium  et  le  mcrcure,  mais  cela  esl  souvent  aussi  le  cas  dans  la 
tuberculose. 

Cas  d’obliteration  de  I’cesophage,  par  Schousboe.  —  Un  pMtrier 
ornemaniste,  agd  de  19  ans,  avail  avalddel’acide  chlorhydrique  il  y  a 
11  ans.  Pendant  4  mois,  on  I'avait  traitd  paries  bougies;  mais  on 
avail  dtd  ensuite  obligd  de  lui  pratiquer  une  fistule  stomacale.  Rien 
ne  pent  passer  d  travers  I’cesophage. 

L’oesophagoscope  ne  pent  etre  introduit  que  jusqu’a  30  centim.  des 
arcades  dentaires  et  Id,  I’oesophage  semble  etre  totalement  ferme. 
1")  jours  plus  tard,  le  malade  revient  et  nous  dit  qu’il  a  fait  un 
moulage  du  rdtrdcissement. 

II  avail  avald  quelques  cuillerdes  de  pl&tre  gdche,  puis  un  peu  de 
ficelle;  la  ficelle  s’dtait  bien  prise  dans  le  pl&tre,  mais  lorsqu’il 
voulut  retirer  le  tout,  il  rencontra  une  forte  rdsistance,  de  sorte 
qu’il  no  put  retirer  avec  la  ficelle  qu’un  petit  fragment  du  bloc  de 
platre.  Au  bout  de  15  jours,  il  rdussit  &  expulser  le  reste  par  voniis- 
sement.  Le  moulage  donne  une  tres  bonne  representation  de  la  forme 
du  retrdcissement. 

Sur  la  pachymeningite  interne  purulente  otogene,  par  N,  Hh. 
Blegvad.  —  Une  fillette  de  10  ans  fut  admise,  le  13  juin  1909,  &  la 
Clinique  otologique  de  Thdpital  communal.  A  gauche,  otite  moyenne 
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suppuree  chronique  avec  abces  sous-periostique,  cephal4e,  douleurs, 
vomissements,  fievre  et  stupeur  16gere. 

La  ponction  lombaire  fournit  un  liquide  clair.  On  fit  sur-le-champ 
un  ^videment.  Le  sinus  transverse  6tait  thrombose;  pour  ce  motif, 
on  excisa  sa  paroi  laterale ;  le  tegmen  antri  est  carie ;  la  dure-mere 
couverte  de  granulations. 

Apres  I’operation  :  frissons,  signe  de  Kernig,  liquide  c6phalo-rachi- 
dien  trouble. 

Deux  jours  plus  tard,  on  fait  I’ouverture  du  crane;  on  incise  la 
dure-mere  et  on  evacue  un  grand  abces  sous-dural;  plus  en  haul,  on 
fit  encore  une  seconde  trepanation.  Apres  I’operation,  les  symptomes 
cerebraux  augmentent  :  convulsions,  aphasie  amn^sique,  raideur  de 
la  nuque,  signe  de  Kernig,  paresie  des  membres  du  c6t6  oppose ; 
prolapsus  cerebral ;  frissons  prolonges.  Le  27  juin,  mort. 

Autopsie.  —  Grand  abces  subdural  gauche,  ici  aussi  leptomenin- 
gite  diffuse  marquee  ;  a  droite,  pus  dans  I’espace  sous-dural  et,  &  la 
face  interne  de  la  dure-mere,  membrane  fibrineuse  epaisse ;  les 
autres  meninges  sont  ici  normales,  aussi  bien  macroscopiquement 
(|ue  microscopiquement. 

L’orateur  a  trouve  dans  la  litterature  40  cas  de  pachymeningite 
interne  purulente  otogene,  dont  24  sont  decrits  avec  assez  d  exacti¬ 
tude. 

En  regie  generale,  I’affection  est  provoquee  par  une  suppuration 
chronique  souvent  associee  au  cholesteatome  et,  ordinairement,  I’in- 
llammation  se  propage,  par  continuite,  de  I’oreille  malade  par  le 
legmen  tympani  ou  antri  ou  par  le  sinus  aussi  jusqu’k  la  dure-mere; 
pour  cette  raison,  on  trouve  ordinairement  aussi  en  meme  temps 
une  pachymeningite  externe.  Le  cas  communique  montre  qu’une 
suppuration  peut  exister  pendant  quelque  temps  au  moins  dans 
I’espace  sous-dural  sans  que  les  autres  meninges  soient  atteintes. 
.Mais  sile  processus  persists  pendant  un  temps  assez  long,  il  se  pro- 
duira  enfin  naturellement  une  leptomeningite.  Si  le  processus  est 
dejk  tres  largement  etendu,  non  encapsule,  la  lepto-meningite  sera 
diffuse ;  mais  s’il  s’est  dejk  forme  des  adherences  entre  la  dure-mere 
et  Tarachnoide,  il  pourra  se  former  une  grande  collection  purulente 
sous-durale;  les  meninges  molles  et  les  parties  superficielles  du 
cerveau  seront  detruites ;  il  se  forme  un  abces  de  I’ecorce ;  parfois 
un  abces  de  ce  genre  perfore  le  crane. 

Il  n’est  pas  possible  d’etablir  des  symptomes  determines  de  la 
pachymeningite  interne,  car  I’affection  est  presque  toujours  compli- 
quee  par  thrombose  du  sinus,  pachymeningite  externe,  abces  du 
cerveau  qui  rendent  flou  le  tableau  clinique.  Dans  la  pachymeningite 
interne  non  compliquee,  le  liquide  cephalo-raqhidien  est  limpide  et 
ne  renferme  pas  de  cellules. 

Sur  les  24  cas  publies,  14  guerirent  par  I’operation,  7  moururent 
par,  d’autres  complications,  1  mourut  avant  qu’on  ait  pu  I’operer.  Le 
pronostic  est  done  relativement  bon  quand  on  interviente  temps.  Le 
traitement  est :  trepanation  du  cr&ne  avec  larges  ouvertures  et  inci¬ 
sion  large  de  la  dure-mere. 
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ScHMiEGELOw.  Je  pense,  comme  Blegvad,  que  la  pachymeningite 
interne  est  plus  frdquente  qu’on  ne  I’a  admis  jusqu’ici,  car  elle  n’esl 
decouverte  que  lorsque  la  dure-mere  est  perforee  par  des  fistules  on  ' 
a  change  de  couleur;  dans  les  cas  autopsies,  on  trouve  ordinaire- 
nienten  meme  temps  de  la  lepto-meningite. 

L’orateur  communique  un  cas  dans  lequel  on  trouva  k  I’operation 
du  pus  sous  la  dure-mere  et  a  I’autopsie  une  grosse  collection  puru- 
lente  sous-durale. 

Mygind.  Des  cas  comme  celui  rapporte  par  Blegvad  parlent  Ires 
en  faveur  du  point  de  vue  que  je  defends,  d’apres  nos  connaissances 
actuelles  sur  les  maladies  otogenes  endo-craniennes,  comme  ^tant  le 
plus  sur  pour  la  leptomdningite  otogene,  k  savoir  :  dans  la  leptome- 
ningite  otogene,  inciser  la  dure-mere  non  pas  pour  trailer  la  menin- 
gite  par  un  drainage  de  I’espace  sous-dural,  mais  pour  pouvoir 
rechercher  les  foyers  purulents  sous-duraux  ou  cerebrauxeventuels 
qui  ne  sont  pas  pares  dans  la  meningite  otogene.  L’ouverture  de  tre¬ 
panation  faite  par  moi,  dans  le  cas  rapporte  par  Blegvad,  aurait  dii 
^tre,  peut-etre,  plus  grande,  de  sorte  qu’on  aurait  pu  mieux  drainer 
la  grande  collection  purulente  sous-durale ;  cependant,  je  n’ai  pas 
pensd  k  elargir  I’ouverture  par  une  seconde  operation,  parce  que  les 
symptdmes  de  foyer  indiquaient  une  encephalite  progressive  par- 
tant  de  la  hernie  cdrdbrale  gangrenee  ;  on  la  rencontre  souvent  et 
elle  est  rebelle  k  tout  traitement.  11  est  aussi  possible  que  les 
grandes  ouvertures  de  craniotomie  predisposent  moins  que  les 
petites  k  la  formation  d’une  hernie.  J’ai  6te  trks  intdressd  par  I’ex- 
posd  si  net  de  Blegvad ;  le  fait  ddmontre  par  ce  dernier  que  la 
pachymdningite  interne  est  plus  frequente  qu’on  ne  I’a  admis  jusqu’k 
ce  jour  sera  pour  moi  un  encouragement  k  consacrer  k  I’avenir  plus 
d’attention  k  cette  complication. 

Cas  d'empyeme  des  cellules  ethmoidales'anterieures  avec  compli¬ 
cations  endocraniennes,  par  W.  Waller.  —  Un  ouvrier  de  25  ans 
avail  depuis  2  ans  des  douleurs  continues  au  niveau  du  dos  du  nez  et 
du  c6td  gauche  du  front,  et  de  temps  en  temps  une  16gkre  suppura¬ 
tion  par  la  fosse  nasale  gauche.  Le  malade  fut  operd  le  16  aout- 
1909  avec  narcose  chloroformique  k  I’aide  de  I’appareil  de  Kuhn.  Ou 
enicva  le  cornet  moyen  et  on  cureta  les  cellules  ethmo'idales  ante- 
rieures  gauches;  tamponnenement  k  la  gaze  au  xeroforme.  Le 
23  aout,  ddbut  de  symptomes  mdningds,  papille  dtranglee,  raideur 
de  la  npque,  cdphalee,  vomissement.  Rien  d’anormalk  la  rhinoscopie 
le  1"  septembre. 

La  radioscopie  ne  fournit  pas  de  donndes  positives  pour  admettre 
un  abcks  dpidural.  Pendant  le  mois  suivant,  I’dtat  fut  tres  bon:  lour- 
deur  de  tete  intermltlenle,  accompagnde  d’cddvation  moddrde  de 
tempdrature.  Le  14  octobre,  on  fit  une  trepanation,  mais  on  ne 
trouva  ni  abces  dpidural  ni  autre  manifestation  palhologique. 

Tetens  IIald  et  11.  Mvgind  prennent  part  k  la  discussion. 
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VII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  18  juin  1909. 

President  :  Professeur  Fraenkel.  —  Compte  rendu  par  Max  ScHEtER. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  carcinome  du  voile  du  palais,  par  B.  Fraenkel.  —  Le 
malade,  agd  de  49  ans,  eut  il  y  a  six  mois  des  troubles  dysphagiques 
et  fut  traite  ailleurs  pour  syphilis  et  tuberculose.  Sur  le  voile  du 
palais,  au  milieu,  au-dessus  de  la  luette,  on  voit  un  ulcere  superficiel 
avec  un  fond  legerement  granuleux.  Les  deux  piliers  posterieurs 
sont  tumdfies.  Sero-diagnostic  negatif.  L’iodure  de  potassium  ne 
donna  aucun  resultat.  Apres  un  traitement  par  les  frictions,  les 
troubles  dysphagiques  s’ameliorerent  et  il  semblait  aussi  que  les 
ulcerations  se  ddtergeaient  et  diminuaient.  Enfin,  il  y  eutune  aggra¬ 
vation.  L’e.xamen  microscopique  d’un  fragment  excisd  qui  avait  dte 
fait  au  ddbut  du  traitement  et  n’avait  pas  donne  de  rdsullat  montre 
maintenant  nettement  du  carcinome. 

Cas  de  cancroide  primitif  du  naso-pharynx,  par  Konigsberger.  — 
Femme  agde  de65  ans.  Du  bord  libre  du  voile  jusqu’au  naso-pharynx 
en  haut,  il  y  a  une  tumeur  qui  siege  par  une  large  base  sur  la  paroi 
posterieure  du  pharynx;  cette  tumeur  est  bosselde  comme  un  chou- 
lleur,  et  est  ulcerde  en  son  centre. 

Un  cas  d’anomalie  de  I’interieur  du  nez,  par  .\lexander. —  Dans 
le  mdat  moyen,le  malade  presente  un  dlementqu’on  pourrait  prendre 
pour  un  second  cornet  moyen,  mais  qui  est  en  rdalitd  une  apophyse 
unciforme  tres  ddveloppee. 

Cas  d'argyrose  de  la  muqueuse  nasale,  par  Finder.—  Femme 
operee  a  la  clinique  il  y  a  six  ans,  radicalement,  pour  un  empyeme 
de  I’antre  d’Highmore.  On  la  traita  ensuite  par  le  protargol.  La 
malade  a  continud  k  se  trailer  elle-meme  pendant  6  ans,  avec  le 
rdsultat  que  toute  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  a  pris  une  colora¬ 
tion  bleue-grise  ardoisee.  Dans  la  preparation,  on  voit  tres  bien  au- 
dessous  de  I’dpithdlium  des  petits  depots  argentiques  disposds  en 
collier  de  perles  qui  pdnetrent  assez  profonddment  dans  le  tissu 
jusque  dans  la  couche  glandulaire. 

Deux  cas  de  rhinosclerome,  par  Finder. 

Sur  la  physiologie  de  la  voix  et  de  la  parole,  par  Max  Scheier. 

Barth.  Des  figures  aussi  claires  et  aussi  belles  que  celles  que  nous 
a  montrees  Scheier  donnent  la  preuve  incontestable  de  la  facon  dont 
se  comporte  le  tube  d’ajutage  pendant  la  phonation  des  diverses 
voyelles. 

Gutzmann  :  J’dprouve  une  grande  satisfaction  k  voir  que  les  radio- 
graphies  de  la  position  du  voile  indiquent  ce  que  j’avais  constatd 
dans  un  cas  pathologique  danslequel  lenezet  I’orbite  dtaientddtruits 
par  suite  d’un  sarcome  ou  je  pouvais  observer  directement  d’en  haut 
la  face  supdrieure  du  palais.  On  pouvait  distinguer  nettement  sur  le 
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voile  du  palais  unepartie  horizontale  etune  perpendiculaire.  Scheier, 
sur  ses  instantan6s,  a  trouve  une  confirmation  exacte  de  ma  maniere 
de  voir.  On  voit  sur  eux  la  coudure  rectangulaire  bien  marquee  qui 
est  produite  parce  que  le  releveur  se  termine  dans  la  partie  horizon- 
tale  du  voile.  Ces  radiographies  de  Scheier  sont  aussi  tres  impor- 
tantes  au  point  de  vue  pratique.  11  est  absolument  evident  que  sur 
un  voile  normal  en  soi,  on  pourrait  enlever  tranquillement  la  partie 
perpendiculaire;  cela  ne  ferait  rien  pour  la  physiologie  de  la  pro- 
nonciation. 

B.  Fraenkel.  11  est,  dans  ces  temps  recents,  revenu  de  plus  en 
plus  de  mode  de  voir  les  chanteurs  dont  la  voix  est  malade  s’adres- 
Lr  &  de  pretendus  professeurs  et  artistes  de  chant  pour  faire  guenr 
leur  catarrhe.  Ce  serait  done  une  vraie  benediction  si,  h.  I’aide  de  la 
methode  de  Rontgen,  on  pouvait  obtenir  une  representation  objec¬ 
tive  de  la  facon  dont  se  fait  le  chant  chez  les  artistes  en  question  et 
si  on  pouvait  de  cette  fa?on  exercer  un  contrdle  sur  les  professeurs 
de  chant.  .  .  ,  ,  j 

Katzenstein,  Barth,.  Scheier  parlent  sur  la  position  du  larynx  dans 
le  chant  et  sur  les  differences  dventuelles  de  cet  organe  entre  les 
chanteurs  styles  et  ceux  chantant  par  un  don  de  nature. 


VIII.  —  SOCI^T^  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
seance  du  28  juin  1 909. 

President  :  v.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Max  Rauch  et  I.  Braun  (de  Vienne),  ce  dernier,  collaborateur  des 
Archives  Internaiionales  sont  eius  membres  de  la  Societe. 

Un  cas  d’empalement,  par  Go.mperz.  —  L'orateur  presente  le 
blesse  ;  e’est  un  gamin  qui  tomba  sur  la  grille  en  fer  entourant  un 
puits;  une  des  piques  pdnetra  sous  et  derriere  la  mastoide  et  per- 
fora  le  conduit.  L’orateur  le  vit  trois  jours  aprfes  :  conduit  pleiii  de 
Rranulations,  tympan  non  visible.  Le  stylet  p6n6trait  jusque  dans  le 
conduit  sur  la  plaie  longue  de  3  cent,  situde  k  un  cent,  en  arriere  et 
on  bas  de  la  pointe  de  la  mastoide.  Le  stylet  allait  jusqu’k  la  l™*te 
du  conduit  osseux  et  membraneux.  Weber  Ial6ralis6  k  gauche  (c6t6 

traumatisd),  Rinnenegatif;montre  au  contact.  Gudrison  avec  res- 
tauration  de  la  fonction.  II  ne  reste  qu’un  dpaississement  piiriostique 
&  la  partie  osseuse  du  conduit  externe. 

Tumeur  tuberculeuse  du  lobule  de  I’oreiUe,  par  Frey.  —  Tumeur 
chez  une  malade  de  22  ans ;  enlevde  il  y  a  quatre  ans,  elle  a  r6cidiv6 
depuis  un  an.  Elle  a  le  volume  d’une  cerise.  La  couleur  est  bleu 
livide,  la  peau  qui  la  recouvre  est  mince;  elle  n’est  ni  douloureuse, 
ni  sensible,  et  n’a  pas  les  caracteres  du  lupus.  L’orateur  I’a  excisOe 
avec  la  peau.  On  a  trouv6  de  la  tuberculose  avec  tubercules  6pithe- 
loi'des  el  cellules  gdantes. 
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Ces  cas  sont  rares  et  ne  se  produisent  guere  que  par  inoculation 
directe  (percement  des  oreilles).  Ici  ce  n'est  pas  le  cas.  La  malade 
ayant  eu  une  fistule  cervicale  ganglionnaire,  une  6corchure  du  pavil¬ 
ion  a  pu  sans  doute  s’infecter  de  cette  faeon.  Pas  de  signes  de  tuber- 
culose  interne. 

Presentation  de  malade,  par  Alt.  —  Lithographe  de  28  ans  ayant 
depuis  janvier  otite  suppur6e  gauche  avec  destruction  du  tympan  et 
suppuration  de  I’attique.  Operd  en  mai.  Quatre  jours  apres,  paresie 
et  aphasie  totale  ;  amnesique,  sensorielle,  optique,  alexie  partielle 
et  agraphie.  Diminution  du  nombre  des  pulsations.  On  pense  &  un 
abces  du  lobe  temporal.  Opdration  :  on  trouve  environ  60  centim. 
cubes  de  pus.  Les  phdnomenes  aphasiques  diminuerent  peu  k  peu. 
Gudrison . 

Presentation  de  malade,  par  Ruttin.  —  C’est  un  sujet  dont  les 
oreilles  etaient  dcartdes.  Correction  en  enlevant  seulement  une  large 
bande  de  peau,  sans  toucher  au  cartilage. 

Frey.  Je  ne  crois  pas  que,  dans  tons  les  cas,  on  puisse  se  conten- 
ter  de  I’excision  de  la  peau  ;  les  oreilles  ddcolldes  sont  ordinairement 
des  oreilles  trop  grandes  et,  dans  ces  cas,  il  faut  rdsdquer  du  carti¬ 
lage. 

Presentation  de  malade,  par  E.  Urbantschitsch.  —  Sujet  avec 
perforation  syphilitique  de  la  cloison  ;  la  perforation  n’est  survenue 
que  2  mois  f/2  apres  la  gomme  et  malgrd  le  traitement.  La  marche 
torpide  fait  penser  a  la  tuberculose,  ce  qui  n’est  pas  impossible ;  la 
malade  ayant  eu  un  catarrhe  des  sommets  gudri.  Son  mari  est  mort 
de  tuberculose  ;  un  de  ses  enfants  est  malade  des  poumons.  La 
rdaction  de  Wassermann  parle  pour  la  syphilis. 

Cas  de  neurasthenic  toxique  d’origine  otogene,  par  £.  Urbant¬ 
schitsch.  —  Malade  ayant  eu  une  otite  diplococcique  ;  le  I'”  jour  il  y 
eut  pardsie  Idgere  du  membre  supdrieur  droit,  puis  pardsie  des 
membres  du  c6td  gauche,  puis  pardsie  du  cotd  droit,  douleurs  aux 
membres  et  au  cotd  gauche  du  thorax.  11  ne  reste  plus  que  de 
Idgers  mouvements  chordiformes  du  c6td  gauche.  Tout  a  diminud 
en  meme  temps  que  I’otite.  11  faut  etre  prudent  dans  ces  cas  el  ne 
pas  croire  k  des  complications  endocraniennes  ;  le  caractere  indgal, 
inconstant,  des*manifestations,  empeche  une  erreur.  L’augmentation 
d’uroxanthine  dans  I’urine  indique  une  origine  toxique. 

Stir  un  cas  d’affection  concomitante  du  facial  et  de  I’acoustique, 
par  1.  Braun.  —  Dans  ce  cas,  relativement  peu  de  temps  apres  une 
infection  syphilitique,  il  y  eut  affection  de  I’appareil  acoustique  et 
vestibulaire  associde,  avec  pardsie  facials  du  meme  cotd.  Tandis 
qu’au  debut,  la  paralysis  facials  et  le  trouble  auditif  allaient  en  pro- 
gressant,  le  territoire  vestibulaire  pi’dsentait  une  diminution  du 
trouble  en  ce  sens  que  le  nystagmus  spontand  ddcrut  et  que  la  rdac¬ 
tion  rota  toire  diminude  et  la  rdaction  calorique  inexistante  purent 
au  bout  de  trois  semaines  d’un  traitement  indiCfdrent  etre  nettement 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXIX,  N"  t,  1910.  16 
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provoquees.  Auboul  desix  semaines,  sous  une  Iherapie  antisyphih- 
tique,  amelioration  de  I’audition  et  de  I’innervation  faciale.  L  ora- 
leur  affirme  quil  s'est  agi  d’un  processus  retrolabyrinthique  d  ori- 
gine  syphilitique,  probablement  une  m6ningite  basilaire  circonscnte. 

Sur  un  symptome  de  I’otosclerose,  par  E.  Froschels.  Lora- 
tcur  k  attir6  I’attention,  il  y  a  ddjk  un  an,  sur  le  fait  que  les  oto- 
scldreux  supportent  les  manipulations  d^licates  dans  le  conduit, 
landis  que  les  autres  sujets  se  plaignent,  lors  de  ces  manipulations, 
de  ressentir  un  chatouillement. 

II  presente  quelques  malades  offrant  ce  sympt6rae  plus  ou  moms 
marque,  qui,  selon  lui,  serait  caract6ristique  de  I’otosclerose,  car, 
on  ne  le  rencontre  pas  dans  les  autres  affections. 

Deux  cas  de  sigmatisme,  par  E.  Fr6schels. 

V  Urbantschitsch.  J’ai  observe  que  le  sigmatisme  peut  exister 
dans  les  affections  de  I’oreille  moyenne:  catarrhe  chronique  on 
suppuration  (voie  r^flexe)  ;  on  peut  le  faire  disparaitre  momenUne- 
mLt  par  interventions  sur  I'oreille  ;  il  disparait  du  reste  aprfes  la 

Eu6rison.  TPour  le  faire  disparaitre  momentanement  il  suttitdanes- 

Ihesier  la  caisse  qui  suppure ;  le  tamponnement  de  la  caisse  pro- 
voque  ou  renforce  la  mauvaise  pronunciation  de  1  Setdugroupe  ben. 

Presentation  de  malade,  par  V.  Urbantschitsch.  -  La  malade 
est  atteinte  de  surdity  du  c6te  droit;  I’oreille  gauche  est  bonne.  La 
malade.  par  periodes,  localise  du  c6tesourd,les  ph6nomenessonores, 
duel  que  soil  le  c6l6  d’ou  ils  arrivent.  Cela  se  produit  par  acces  de 
,,uclques  minutes  au  plus.  En  dehors  deux  il  y  a  localisation  cor- 

L'orateur  cite  des  exemples  analogues  chez  des  sujets  sourds 
d’un  c6te  et  des  cas  semblables  de  fausse  localisation  chez  des  per- 
sonnes  ayant  I’ouie  excellente  des  deux  cotes.  L’orateur  a  vu  que 
pour  I’oreille  normale  les  effets  sonores  venant  d  en  haut  ou  den 
has  sont  mal  localises  ;  ainsi  une  sonority  produite  au-dessous  du 
menton  est  presque  toujours  localis6e  en  haut. 

Ce  phenomene  a  une  certaine  importance  pratique  par  exemple 
pour  les  l6moignages  en  justice. 

Abces  peribulbaire  avec  descente  du  pus  dans  la  region  laterale 
du  cou,  par  E.  Rottin.  -  Il  s’agit  d’un  abces  peribulbaire  qui,  d  une 
facon  quine  put  etre  bien  ddmontr6e,  &  cause  de  la  presence  d  os 
lout  k  fait  sain,  s’est  ddveloppe  tout  autour  du  sinus  et  par,  infiltra 
lion  entre  la  paroi  osseuse  et  membraneuse  du  bulbe  de  k  jugulaire 
a  produit  un  abefes  cervical,  par  congestion  dans  la  rdgion  laterale 
du  cou. 

Resection  etendue  de  I’ecaille  du  temporal  et  de  la  grande  ail e 
du  sphdnoide,  abces  intra-  et  extra-dural  avec  liquide  cdphalo- 
rachidien  purulent.  Cholesteatome  dulobe  temporal,  par  E.  Ruttin. 
_  Ce  cas  dontle  litre  explique  les  divers  details  est  mteressant  a 
cause  de  I’etendue  de  I’intcrvention,  laquelle  est  allee  presque  jus- 
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qu’aux  limites  de  I’operabilite  et  parce  qu’aussi  on  a  pu  se  rendre 
raaitre  de  la  suppuration  intra-durale  k  temps,  avant  sa  generalisa¬ 
tion,  car  le  liquide  cephalo-rachidien  quoique  purulent  etait  sterile ; 
de  plus  la  proliferation  et  la  pdnetration  du  cholesteatome  dans  le 
cerveau  presentent  un  interet  particulier.  A  I’operation,  on  ne  trouva 
pas  le  cholesteatome,  car  sa  mollesse  le  fit  confondre  avec  la  masse 
cdrebrale  et  qu’il  n’y  avait  pas  beaucoup  de  pus  comme  dans  un 
abces. 

Malformation  congenitale  des  deux  pavilions  avec  atresie  totale 
du  conduit  auditif ;  operation  unilaterale  avec  amelioration  de 
I’audition  (presentation  du  malade  et  de  moulages),  par  Ruttin.  — 
Le  conduit  etait  represents  par  un  cordon  adipo-conjonctif  ;  pas  de 
conduit  osseux  ;  la  paroi  posterieure  etanterieure  du  conduit  osseux 
etaient  fusionnees  et  formaient  la  paroi  posterieure  de  I’articulation 
temporo-maxillaire.  On  trouva  un  large  antre  avec  des  Sbauches 
d’osselets.  L’orateur  fit  une  ouverture  rondedestinee  k  etre  le  con¬ 
duit  auditif,  excisa  le  cordon  adipo-conjonctif  et  enleva  les  osselets 
rudimentaires.  L’enfant  entend  dejk  son  nom  prononce  k  six  ou  sept 
metres. 

Fistule  de  la  fenetre  ovale,  1' audition  et  la  reaction  etant  conser- 
vees.  Operation  radicale.  Pas  de  modification  de  I’etat  du  laby- 
rinthelors  d’examens  repetes,  par  Ruttin.  —  Ce  cas  prSsente  lefail 
rared’une  localisation  de  la  fistule  k  la  fenetre  ovale  qui  au  point  do 
vue  du  pronostic  est  plus  defavorable  que  celle  des  canaux  semi- 
circulaires.  Apres  I’operation,  il  n’y  eut,  centre  toute  attente,  aucunc 
reaction  du  cote  du  labyrinthe.  L’audition  est  conservee  ainsi  que 
I’excitabilite  de  I’appareil  vestibulaire. 

Larvesdans  le  conduit  auditif,  par  Ruttin.  —  Fillette  de  3  ans  : 
pus  fStide  dans  le  conduit  tres  dilate  et  rempli  de  larves  de  mouches 
au  nombrede  26  {musca  sarcophaga)  longues  d’un  cent.  On  ne  put 
les  enlever  par  injection,  ni  par  instillations  d’alcool  ;  on  y  rSussit 
apres  avoir  placS  sur  I’oreille  un  tampon  d’ouate  imbibe  de  pStrole. 

Blessure  del’oreille  par  coup  de  feu,  par  E.  Ubbantschitsch*. 

Presentation  de  malade,  par  Baranv.  —  Ils’agit  d’un  sujet  ayant 
une  thrombose  du  sinus  et  du  golfe  de  la  jugulaire  qui  guSrirent 
spontanSment. 

Apres  trepanation  d’un  abces  periostd,  on  sentit  que  le  sinus  6tait 
transforme  en  cordon  dur ;  on  n’y  toucha  point  et  le  malade  gudrit 
sans  avoir  presente  de  fievre. 

Cas  de  fistule  de  I’amponle  du  canal  semi-circulaire  vertical,  par 
Barany . 

Deux  cas  de  fistule  labyrinthique  constatee  par  I'operation,  par 
Barany. 


1.  Voir  Archives  .iniernalionales,  novembre-decembre  1909.  Socidte 
I’iennoise  impdriale  de  medecine. 
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Lors  de  1  epreuve  deGelle,on  constataque  le  resultat  del’^preuve 
etait  inverse  par  rapport  k  I’^tat  normal.  Les  sujets  entendaient. 
Dans  la  compression,  comme  dans  I’aspiration,  le  son  entendu  etait 
renforc6;  pas  de  bruits  subjectifs.  Cela  porterait  k  admettre  que  la 
pression  labyrinthique  n’a  rien  a  faire  ni  avec  I’apparition  des  bruits 
subjectifs,  ni  avec  le  resultat  de  Fepreuve  de  Gell6. 

Presentation  de  preparation,  par  Barany.  —  Ce  sent  les  pieces 
anatomiques  d’une  vaste  thrombose  du  sinus. 

Dn  cas  de  thrombose  otogene  du  sinus  d’etendue  extraordinaire 
terminee  par  guerison,  par  Leidler.  —  On  fit  reparation  apres  liga- 
turede  la  iugulaire  interne.  Le  sinus  avaitdtd  trouv^plein  de  throm¬ 
bus  organises  et  partiellement  suppurds.  On  I'ouvrit  largement, 
on  enleva  les  caillots  et  on  excisa  partiellement  sa  paroi  laterale. 

Ponction  lombaire  :  liquide  stdrile,  clair.  Le  pus  de  la  mastoide 
et  des  thrombus  rdvela  I’existence  du  streptococcus  capsulatus.  Gueri¬ 
son  complete.  • _ 

IX.  -  SOCIJiTE  nOYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Stance  duo  mars  1909. 

President  :  Dundas-Grant. 

Compte  rendu  par  A.  Raoui-t  (de  Nancy). 

Chancre  de  la  levre  chezune  jeune  femme,  par  Dundas  Grant.  — 
La  lesion  dtait  situee  &  la  partie  interne  de  la  moitie  droite  de  la 
16vre  supdrieure;  c’dtait  une  ulceration  ovale  i  base  induree.  11 
existait  une  grappe  ganglionnaire  dans  la  region  sous-maxillaire 
droite  •  on  trouva  des  spirochetes  dans  le  liquide  enlevd  de  la  sur¬ 
face  du  chancre.  On  n'a  pas  pu  trouver  la  cause  de  I’mfection.  Le 
traitement  hydrargyrique  a  donne  une  amelioration  rapide. 

Tuherculose  du  larynx  avec  amelioration  consecutive  a  la  caute¬ 
risation  galvanique,  par  Dundas  Grant.  —  11  existait  une  infiltration 
considdrahle  de  la  corde  gauche  avec  ulceration  superDcielle  ct 
infiltration  de  la  corde  droite.  A  la  suite  de  cauterisations  au  galyano- 
cautfere  la  voix  s’am61iora.  Apres  onze  mois  de  traitement  continue 
nar  des’applications  d’acide  lactique  et  d’acide  phenique,  il  n’existe 
plus  d’ulc6ration,  mais  seulement  de  la  rougeur  au  niveau  des  deux 
cordes. 

Tuherculose  du  larynx,  pour  laquelle  on  a  commence  le  traite¬ 
ment  par  les  ponctions  galvano-caustiques,  par  'Dundas  Grant.  - 
Chez  ce  malade  il  existe  une  masse  bourgeonnante,  provenant  du 
ventricule  gauche  et  couvrant  les  deux  tiers  anterieurs  de  la  corde 
vocale.  On  a  commence  &  cauteriser  la  base  de  cette  tumeur. 

Telangiectasis  avec  epistaxis,  par  Lambert  Lake.  —  La  malade, 
ae6e  de  53  ans,  a  des  dpistaxis  depuis  30  mois  provenant  de  la  partie 
antdrieure  de  la  cloison,  du  c6td  droit.  Elle  est  andmique.  11  cxisle 
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des  laches  rouges  ^  apparence  de  noevus  sur  la  joue  droile,  les 
levres,  la  langue  et  le  palais. 

Tumeur  thyroide  (?)  de  la  langue,  par  W.  Stuart  Low.  -  La 
malade.Sgdede  32ans,  presente  une  tumeur  dure  k  la  base  de  la  langue 
nrovoquant  un  besoin  incessant  de  ddglutir.  La  tumeur  a  ddji  ete 
enlevde  il  y  a  11  ans.  La  rdcidive  semble  avoir  ddbute  il  y  a  9  mois. 
L’auteur  se  propose  de  faire  une  laryngotomie  preliminaire  afm 
d’enlever  la  tumeur  completement. 


Langue  d’une  largeur  et  d’une  longueur  inaccoutumees,  par 
W  Stuart  Low.  -  11  s’agit  d’un  enfant  de  8  ans  dont  la  langue  a 
5  pouces  de  longueur ;  le  c6td  droit  semble  k  moitie  atrophie  dans 
les  2/3  anterieurs.  Le  malade  a  des  vegetations  adenoldes  volumi- 
neuses.  Le  maxillaire  est  bien  developpd.  L’auteur  en  deduit  quc 
c’est  la  largeur  de  la  langue  qui  en  passant  sur  les  parties  laterales 
du  maxillaire  elargit  I’arche  de  celui-ci,  et  que  le  role  de  la  presence 
des  vegetations  est  negatif  k  ce  sujet. 

Tumeur  de  la  luette,  par  James  Donelan.  —  Le  malade,  &ge  de 
42  ans,  avail  ete  vu  deux  ans  auparavant ;  on  avail  diagnostique  un 
papillome;  cette  tumeur  devint  blanche  et  verruqueuse.  De  temps 
en  temps,  apparaissait  une  tumefaction  du  volume  de  la  luette  au- 
dessus  du  papillome,  coincidarit  avec  un  rhume.  Depuis  quatre  mois 
cette  tumeur  est  reside  persistante.  Le  malade  se  plaint  de  toux. 
La  luette  a  ete  enlevde  au  moyen  de  ciseaux,  on  praliquera  I’examen 
histologique  de  la  tumeur. 

Gouges  droite  et  gauche  rectangulaires  pour  enlever  la  paroi 
nasale  de  I'antre  maxillaire,  par  James  Donelaiv. 


Tumeur  laryngee  chez  un  homme  de45  ans,  par  Irwin  Moore. 

Le  malade  est  enroud  depuis  18  ans,  dernierement  il  eut  du  stridor. 
Il  y  a  un  mois  la  corde  et  la  bandelette  gauche  dlaient  recouvertes 
par  une  sorte  de  kyste  grisatre  semblant  attache  &  la  paroi  postd- 
rieure  de  Ldpiglotte.  Apres  I’ablation  du  kyste,  on  trouva  de  1  infil¬ 
tration  de  la  bandelette  gauche  et  I’aryteno'ide  gauche  normal.  Une 
portion  de  la  bandelette  ful  excisde,  et  I’examen  histologique  y  rdvdla 
simplement  la  prdsence  de  tissu  granuleux. 

Gomme{?)  du  larynx,  par  J.Dundas  Grant  et  Dan  Mackenzie. —  La 
malade,  Sgde  de  32  ans,  se  plaint  d’enrouement  depuis  3  mois,  puis 
de  gene  respiratoire  et  de  stridor.  Le  cold  gauche  du  larynx  est 
turndfid,  et  une  tumeur  conique  pent  etre  observde  dans  les  fortes 
inspirations,  sortant  de  la  rdgion  sous-glottique  gauche.  11  fut  impos¬ 
sible  d’enlever  une  portion  de  cette  masse  (afin  de  faire  I’examen 
histologique)  en  raison  de  sa  duretd.  11  fallut  faire  une  trachdolomie 
basse.  La  malade  fut  soumise  au  traitement  iodohydrargyrique.  Une 
grande  amelioration  se  produisit.  Actuellement  le  c6te  gauche  du 
larynx  est  rouge,  granuleux,  mais  il  n’existe  plus  de  tumeur  sous- 
glottique.  La  malade  ne  prdsente  pas  de  Idsions  de  tuberculose. 

Infiltration  chronique  du  larynx,  par  C.-A.  Parker.  —  Le  malade, 
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age  de  35  ans,  boucher,  attire  les  clients  par  ses  cris  devant  sa 
boutique.  II  est  enroue  depuis  b  ans;  cet  enrouement  augmenta,  et 
il  est  aphone  depuis  9  mois.  Le  malade  a  eu  la  syphilis  et  a  pris  de 
lui-memeun  traitement  depuis  4  mois,  mais  la  voix  s’est-peu  amdlioree. 

Actuellement,  il  existe  une  infiltration  notable  de  la  surface 
laryngee  de  I’epiglotte,  du  repli  ary-epiglottique  gauche,  d’aspect 
pale  et  nodulaire.  On  apergoit  une  masse  volumineuse  dans  la  region 
interarytSno'ide,  s’dtendant  aux  cordes,  masse  rouge  et  dure.  Enfin 
on  trouve  de  I’infiltration  des  bandelettes,  et  il  y  a  une  tumeur  pale 
au-dessous  de  la  corde  gauche. 

Neoplasme  larynge,  avec  examen  microscopique,  par  W.  Jobson 
Horne.  —  La  malade,  agde  de  64  ans,  a  ete  presentee  b  la  Section  le 
6  noverabre  1908.  Elle  avait  presente  une  toux  intense,  consecutive- 
ment  a  une  attaque  d’influenza,  ayant  provoqiie  de  I’enrouement 
puis  de  I’aphonie.  La  tumeur  occupait  la  moitie  posterieure  et  le 
cote  droit  du  larynx,  elle  etait  situee  au-dessous  de  la  corde  et 
entre  la  bandelette  ventriciilaire  et  la  rdgion  arytdnoide  ;  elle 
etait  d’aspect  muriforme.  Les  cordes  se  contractaient  facilement. 
Une  portion  de  la  tumeur  fut  enlevde  et  examinee  au  microscope 
par  Horne,  qui  conclut  h  un  papillome  simple.  Depuis  cette 
ablation,  la  tumeur  augmente  de  volume  et  la  corde  droite  est 
moins  mobile.  On  a  enleve  une  nouvelle  portion  de  la  tumeur  avec 
du  tissu  sous-jacent  pour  un  nouvel  examen  hislologique. 

Gas  pour  diagnostic,  par  E.  Forniss Potter.  — Lemala’de  est  agede 
48  ans  :  infdtration  et  ulceration  au  niveau  des  regions  arytdno'ide, 
arydpiglottique  etdpiglottique  ;  dysphagie  depuis  b  semaines.  La  voix 
est  rude  et  sans  timbre;  le  malade  a  eu  un  abces  periamygdalien. 
L’dpiglotte  est  reprdsentde  par  un  moignon  adherent  k  la  base  de  la 
langue.  Les  cordes  ne  sont  pas  visibles  k  cause  du  gonflement  et 
de  la  secrdtion  abondante.  Ganglions  indurds  de  chaque  cdte  du  cou. 

Repli  sous-glottique  en  forme  de  croissant  ou  hyperplasie,  chez 
un  sujet  syphilitique,  causant  de  la  stenose  de  la  moitie  anterieure 
de  la  lumiere  du  larynx,  par  William  Hill.  —  Le  malade  a  eld  prd- 
sentd  il  la  Socidtd  ii  la  sdance  prdcddenle. 

L’auteur  se  propose  d’intervenir  comme  suit  ;  thyro-fissurc,  abla¬ 
tion  du  repli,  maintien  des  parties  latdrales  pendant  3  semaines  par 
un  pansement,  afin  de  prdvenir  la  soudure,  au  niveau  de  la  commis¬ 
sure  antdrieure. 

Tubage  larynge  de  Kuhn  ;  appareil  pour  administrer  le  chloro- 
forme  et  fermer  le  larynx,  dans  les  operations  sanglantes  sur  la 
bouche  et  le  maxillaire,  par  William  Hill.  —  L’appareil  est  mis  en 
place  dans  le  larynx,  apres  cocainisation  de  celui-ci,  sous  le  controle 
du  miroir  laryngd ;  il  est  bien  supportd  des  que  le  premier  spasmc 
est  passd. 
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X.  —  SOCIETY  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  12  mars  i909. 

President  :  Lucae.  —  Secretaire  :  Schwabach. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  parMENiER(de  Figeac). 

Presentation  de  malade,  par  Herzfeld.  —  Chez  le  sujet,  apres 
anoarition  d’une  otite  moyenne  aigue  il  survint  le  jour  meme  des 
manifestations  labyrinthiques  consistant  en  vomissements,  vertiges, 
surditd  totale  et  nystagmus  vers  le  c6te  sain.  Apres  trepanation  de 
I'antre  le  vertige  disparutlentement,  mais  le  nystagmus  apparaissait 
ouand’le  regard  dtaitdirigd  lateralement.  La  surditd  persista.  1  est 
probable  que  I’otite  moyenne  a  eu  un  retentissement  sur  le  laby¬ 
rinths.  On  pent  exclure  la  labyrinthite  sereuse  ou  1  hyperhdmie  ii 
cause  de  Tapparition  subite  et  de  la  persistance  de  la  surditd. 

Katz  J’ai  observe  la  surdite  subite  apres  scarlatina,  mais  elle 
disparut  apres  en  temps  tres  court.  II  est  probable  qu’il  s'agissait 

d’oedeme  du  labyrinthe.  j  u  fi, 

Bruhl.  J’attire  I’attention  sur  le  fait  que  dans  le  cas  de  Herzfeld 
la  cause  peut  avoir  6t6  une  nevrite  toxique. 

Wagener.  Je  considfere  aussi  cela  comme  vraisemblabble.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic  diffdrentiel  entre  la  ndvrite  toxique  et  la 
pdndtration  du  pus  dans  le  labyrinthe,  I’examen  du  nystagmus  par 
compression  pourrait  avoir  de  la  valeur. 

IIerzfeLd  :  Justement,  k  cause  des  communications  de  Wagener 
lorsde  la  derniCre  sCance,  d’apres  laquelle  la  recherche  du  nystagmus 
par  compression  peut  etre  parfois  dangereuse,  j'ai  dvitd  d’employer 


ce  procCde. 

Pyohemie  otogene,  par  Bobrich.  —  Fillette  de  15  ans,  qui  apres 
une  otite  moyenne  suppuree  aigue  fut  operde  k  cause  de  frissons  et 
de  vomissements.  Apres  ablation  d’un  thrombus  du  sinus  et  dc  sa 
paroi,  Tetat  est  bon,  jusqu’k  ce  qu’il  survint  un  nouveau  frisson.  On 
mit  le  sinus  plus  largement  a  nu;  ligature  de  la  jugulaire;  au  bout 
de  4  mois,  guCrison.  Ce  qui  fut  remarquable  ce  fut  la  longue  dur^e 
de  lamaladie;  il  n’y  eut  pas  moins  de  21  frissons  avec  416vation  de 
temperature  jusqu’a  42“  (pendant  7  semaines)  sans  qu’il  y  eut  dc 
mdtastases. 

Experiences  comparatives  sur  la  valeur  pratique  du  sifllet  de 
Galton  et  du  monocorde  de  Schulze,  par  Helmholtz.  —  On  ne  peut 
se  Her  au  sifQet  de  Galton  parce  que  les  rCsultats  d6pendent  de  la 
force  du  souffle  et  qu'il  est  difficile  de  sdparer  le  son  d’avcc  le  bruit 
de  souffle.  Le  fait  de  souffler  k  travers  un  ballon  de  caoutchouc 
donne  toujours  des  resultats  qui  ne  sont  pas  uniformes ;  le  micux 
est  d’avoir  une  tension  de  compression  k  I’aide  d’une  soufflerie  k 
eau.  Les  rdsultats  de  I’examen  avec  le  monochorde  sont  plus  exacts, 
cependant  son  emploi  est  plus  incommode  et  les  sons  les  plus  eleves 
sont  un  peu  faibles.  L’orateur,  d’apres  les  indications  de  Struycken, 
a  fait  adapter  au  monochorde  un  dispositif  permettant  de  determiner 
la  limite  sup6rieure  d’audition  pour  la  conduction  osseuse. 
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Schaffer.  D’apres  les  resultats  des  derniferes  recherches,  la  limite 
supdrieure  des  sons  pour  I’oreille  humaine  se  trouve  k  20,000  vibra¬ 
tions,  k  I’oppose  de  I’opinion  ancienne  d'api’es  laquelle  des  sons 
encore  plus  eleves  peuvent  etre  entendus. 

Bruhl.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  examiner  k  part  la  conduction 
osseuse  et  la  conduction  aerienne  pour  les  sons  les  plus  dleves,  car 
car  les  sons  elevds  sont  conduits  par  Fair  k  I’oreille  obturde. 

Operation  de  la  microtie,  par  Blumenthal.  —  En  concordance 
avec  les  cas  publids  jusqu’ici  les  rdsultats  de  I’opdration  de  la  microtie 
chez  2  malades  ne  furenl  pas  encourageants.  L’audition  n’a  pas  dte 
du  tout  amdliorde  chez  les  deux  sujets.  Etant  donnd  I’absence  de 
reperes  anatomiques,  il  est  difficile  de  trouver  I’antre,  de  meme  il 
est  difficile  de  conserver,  par  une  opdration  plastique,  la  largeur  du 
canal  osseux.  A  cause  de  la  frdquence  des  anomalies  du  labyrinthe 
il  est  important  de  se  faire  une  idde  de  I’dtat  de  I’oreille  par  I’examen 
fonctionnel  et  la  radiographie. 

Bruhl.  Bientot  apres  I’opdration  on  put  constater  subjectivement 
et  objectivement  une  amelioration  de  I’audition,  mais,  depuis,  I’audi- 
tion  est  redevenue  aussi  mauvaise  qu’auparavant. 


XI.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEM'-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  20  mai  1909. 

Prdsident  :  Harmon  Smith. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Lidge). 

Diagnostic  clinique  et  precedes  operatoires  du  cancer  endo- 
larynge  etudie  au  point  de  vue  du  laryngologiste,  par  ChevAlier- 
Jackson. 

Diagnostic  histologique  et  pathologie  du  cancer  intra-larynge, 
par  Jonathan  Wright. 

Precedes  operatoires  du  canal  endolarynge  au  point  de  vue  du 
chirurgien  general,  par  George  E.  Brewer. 

Trois  cas  de  cancer  du  larynx  operes,  par  G.  E.  Brewer. 

Cas  I.  —  Le  premier  malade  dtait  un  homme  de  50  ans  qui,  lors- 
qu’il  se  prdsenta  pour  la  premidre  fois,  souffrait  de  raucite  et  de  toux 
depuis  plusieurs  mois.  Sur  la  corde  gauche  sidgeait  une  tumeur 
occupant  la  moitid  de  la  corde.  11  y  a  5  ans  8  mois,je  pratiquai  la 
thyrotomie  et  enlevai  la  tumeur.  Deux  mois  plus  tard,  le  malade 
revint  avec  I’aspect  d'une  rdcidive.  Une  seconde  thyrotomie  fut  faite, 
la  tumeur  enlevde  jusqu’a  la  commissure  antdrieure,  ainsi  qu’une 
portion  de  cartilage.  Cette  fois  il  ne  s’agissait  que  de  tissu  de  gra¬ 
nulation.  Actuellement  le  malade  va  tres  bien  et  parle  d’une  fagon 
trds  intelligible. 

Cas  II.  —  Le  malade  me  fut  adressd,  il  y  a  3  ans,  par  Jonathan 
Wright.  Il  avait  une  tumeur  sur  la  corde  vocale  gauche  n’intdressant 
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pas  Tarytenoide.  La  thyrotomie  n’empecha  pas  une  recidive  intdres- 
sant  les  deux  c6Ws  du  larynx ;  la  laryngectoraie  faite  9  mois  plus 
tard  reussit  tres  bien.  11  y  a  actuellement  39  mois  qu’il  est  rdopdre 
etil  se  porte  tres  bien. 

Gas  HI.  —  Le  troisieme  malade  (une  femme)  a  etd  prdsentd  & 
notre  section,  il  y  a  10  ans.  Une  premiere  operation  consista  dans 
I’ablation  d’une  petite  excroissance  prise  par  un  medecin  pour  un 
papillome  benin.  Une  deuxieme  operation  faite  par  moi  6  mois  plus 
tard  consista  dans  une  thyrotomie  avec  ablation  d’une  lumeur  et  des 
tissus  mous  environnants.  4  mois  plus  tard,  je  dus  trachdotomiser 
d'urgence  la  malade  pour  un  neoplasme  remplissant  la  cavitd  du 
larynx.  L’etat  general  s’dtant  relevd,  je  pratiquai  une  laryngectomie. 
Cela  se  passait  il  y  a  10  ans.  Aujourd’hui  la  malade  ne  presente  pas 
le  moindre  signe  de  rdcidive. 

Chappell  insiste  sur  la  ndcessite  d’enseigner  aux  eleves  medecins 
le  diagnostic  des  affections  du  larynx ;  le  diagnostic  pr6coce  des  ndo- 
plasmes  permettra  dans  I’avenir  d’instituer  un  traitement  beaucoup 
plus  efflcace. 

Delavan  formule  la  proposition  suivante  avec  I’espoir  qu’elle  sera 
discutde.  Apres  avoir  beaucoup  etudid  le  sujet,  je  suis  oblige  d’ad- 
mettre  qu’en  general  les  operations  ayanf  pour  but  la  cure  du  can¬ 
cer  du  larynx  ont  en  somme  comme  resultat  global  de  raccourcir 
plutot  que  d’allonger  I’existence  humaine. 

En  d’autres  termes,  un  cancereux  du  larynx,  op^rd  de  tracheo- 
lomie  pour  dyspnde,  survit  en  moyenne  18  mois;  un  cancdreux  du 
larynx  vit  en  moyenne  2  ans  k  partir  du  moment  oii  il  a  416  possible 
de  diagnostiquer  son  affection.  Un  malade  oper4  dans  les  premiers 
temps  devrait  done  survivre  2  ans  pour  qu’il  y  ait  4galit4  avec  la 
duree  de  sa  vie  sans  operation.  Un  malade  succombant  apres  I’opera- 
tion  represente  done  une  perte  seche  de  2  annees.  Dix  malades 
mourant  dans  les  memes  conditions  representent  une  perte  de 
20  annees. 

Peu  de  malades  survivent  plus  de  3  annees  apres  I’operation  et  il 
est  exceptionnel  de  rencontrer  des  cas  avec  survie  de  10  ans.  Le 
nombre  de  ces  cas  heureux  est  infinitesimal,  eu  dgard  au  grand 
nombre  d’operes. 

Si  I’on  publiait  les  bons  comme  les  mauvais  rdsultats,  ma  proposi¬ 
tion  se  verifierait. 


XII.  -  SOCIETY:  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  OTOLOGIQUE 

Stance  du  S  mat  1909. 

President  :  Peter  Me  Bride. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Pieces  de  carie  de  I’os  temporal;  la  destruction  de  I’os  simulant 
completement  I’aspect  que  Ton  observe  apres  la  cure  radicale  mas- 
toidienne,  par  A.  L.  Whitehead. 
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Surdi-mutite  chez  trois  membres  d’une  meme  famille,  sans  ante¬ 
cedents  hereditaires  d’une  semblable  affection,  par  W.  H.  Bowen. 
—  Deux  enfants  ages  I’un  de  7  ans,  I’autre  de  5  ans  sent  absolument 
sourds.  On  ne  trouve  aucune  Idsion  cause  de  surditd,  a  I’examen 
des  oreilles.  II  n’existe  aucun  signe  de  syphilis.  La  mere  a  ddja  eu 
un  autre  enfant  mort  a  5  ans  attaint  aussi  de  surdite  absolue.  Le 
pere  est  bien  portant,  robuste. 

Cbolesteatome  du  conduit  auditrf  externe,  traite  par  des  appli¬ 
cations  locales  d’enzymol,  par  Adolph  Bronner.  —  La  malade,  &gde 
de  10  ans,  est  sourde  depuis  deux  ans ;  elle  se  plaint  souvent  de 
douleurs  d’oreille  depuis  cette  dpoque.  Les  deux  conduits  sont  rem- 
plis  de  debris.  L’enfant  ne  laissant  pas  pratiquer  les  injections,  on 
versa  dans  I’oreille  des  gouttes  d’enzymol  pendant  14  jours,  et  les 
debris  d’dpiderme  furent  dvacuds. 

Saillie  de  la  membrane  synoviale  a  travers  I'os  tympanique  et 
sous  la  peau  du  meat  auditif  externe,  par  Richard  Lake.  —  Le 
malade  se  plaignait  de  surdite  et  d’une  sensation  d’un  bruit  de  liquide 
en  mouvement  lorsqu’il  mangeait.  A  I’examen,  on  trouva  b  la  partie 
infdrieure  et  interne  de  la  paroi  antdrieure  du  conduit  auditif  externe 
une  petite  saillie  blanche  et  lenticulaire,  molle  k  la  pression.  Ce 
kyste  disparaissait  et  rdapparaissait  pendant  les  mouvements  de  la 
mkehoire  infdrieure.  Le  kyste  est  actuellement  raoins  tendu. 

Attaques  epileptiformes  d'origine  labyrintbique,  par  Richard 
Lake.  —  La  malade,  agde  de  38  ans,  souffrait  d’une  otite  moyenne 
suppurde  double  ayant  ddbutd  dans  I’enfance  a  la  suite  de  la  scarlu- 
tine.  II  n’existe  plus  d’dcoulement,  mais  il  y  a  de  la  surditd  avec 
des  bourdonnements.  La  malade  se  plaint  de  vertiges  surtout  au 
moment  des  injections;  les  objets  semblent  se  mouvoir  vers  la 
gauche.  II  existe  de  la  paracousie  de  Willis.  Les  attaques  ddbutent 
par  des  nausdes,  puis  le  vertige  apparait ;  elle  perd  ensuite  la  viie 
des  objets  exterieurs,  voit  des  points  lumineux  et  devient  en  partie 
inconsciente,  mais  sait  ce  qui  se  passe  autour  d’elle ;  elle  est  tres 
fatigude  le  reste  de  la  journde.  La  sensation  de  chaleur  provoque  les 
memes  phdnomenes,  et  lorsqu’on  applique  un  corps  chaud  k  I’oreilld 
gauche,  il  produit  du  nystagmus  du  c6td  droit.  La  pupille  gauche 
est  plus  dilatdo  que  I’autre. 

Ulceration  du  tragus  et  fistule  de  I  helix,  par  W.  H.  Kelson.  — 
La  malade,  agde  de  6  ans.prdsenta  a  partirdel’&ge  d’un  an  un  bouton 
en  avant  de  I’oreille  gauche,  qui  s’ouvrit  etlaissa  s’dcouler  un  liquide 
jaunatre.  Cette  pustule  ne  s’est  jamais  gudrie,  malgrd  les  curetages 
et  les  cautdrisations.  L’ulcere  a  la  dimension  d  une  piece  de  trois 
pennys,  recouvre  tout  le  tragus,  s’dtend  en  avant,  et  est  reconvert 
d’une  croute  jaune. 

Deux  cas  de  cancer  de  I’oreiUe,  par  C.  E.  West.  —  1°  Le  malade 
souffre  de  I’oreille  depuis  2  ans  :  le  cancer  occupe  les  parois  du 
conduit  osseux;  pas  de  ganglions  tumdfids.  On  pratiqua  la  cure 
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radicale  mastoidienne,  on  enleva  completement  le  conduit,  ainsi  que 
la  plus  grande  partie  possible  de  I’os  tympanal.  Au  bout  de  18  mois, 
la  suppuration  apparut,  et  I’on  trouva  une  tumefaction  a  la  pa.  tie 
anterieure  de  la  cavitd  operatoire.  Une  portion  de  cette  masse  fut 
enlevee ;  elle  etait  constituee  par  du  tissu  dpitheiiomateux.  Une  nou- 
velle  intervention  fut  decidee ;  mais  on  trouva  au  cours  de  I’opera- 
tion  que  le  cancer  se  prolongeait  vers  la  rdgion  intermaxillaire,  puis 
le  long  de  la  trompe  d’Eustache,  envabissait  la  grande  aile  du  sphe- 
noide  et  allait  jusqu’a  la  dure-mere.  L’extirpation  ne  put  etre  ter- 
minde.  .  ,  .  . 

2»  Le  malade  presentait  un  cancer  du  conduit  droit,  envahissant 
la  glande  parotide  et  le  muscle  masseter.  Les  ganglions  etaient 
tumefids ;  il  existait  une  masse  k  la  base  de  la  langue  qu’on  ne  pou- 
vait  enlever.  II  n’y  eut  pas  de  rdcidive  locale,  mais  il  se  produisit  de 
nombreux  nodules  sous-cutands  et  intra-musculaires,  surtout  au 
niveau  des  bras. 

fipithelioma  de  I'oreille  moyenne  chez  un  homme  de  35  ans,  par 
H.  J.  Davis.  —  Le  malade  examind  au  mois  d’octobre  1908  souffrait 
violemment  de  I’oreille  depuis  trois  mois;  il  existait  un  polype 
sortant  du  mdat.  La  parotide  dtait  tumdfide ;  pas  de  ganglions. 

Le  12  novembre  I’auteur  disseque  I’oreille  en  avant,  .excise  le  con¬ 
duit  et  la  conque,  et  enleve  tout  le  contenu  de  I’oreille  moyenne 
jusqu’^  la  carotide  interne  que  Ton  peut  voir  battre,  au  fond  de  la 
plaie.  Le  malade  gudrit  de  son  opdration. 

Au  bout  de  trois  mois,  rdcidive;  curetage  et  cautdrisation  au 
thermo-cautere.  11  fut  ensuite  soumis  k  Taction  des  rayons  X.  La 
rdcidive  continua  ndanmoins,  et  Ton  enleva  k  nouveau  des  morceaux 
dnormes  de  la  tumeur.  Le  malade  est  trds  dmacid ;  la  parotide  est 
atteinte. 


Gas  d’abces  temporo-sphdnoidal  gauche  d’origine  otique,  par 
H.  J.  Davis.  — Le  malade,  kgd  de  24  ans,  avaitetd  trouvd,  dans  la  rue, 
par  la  police,  titubant  et  tournant  sur  lui-meme.  Il  criait  comme  un 
enfant,  se  plaignait  de  bruits  dans  la  tete.  Il  disail  avoir  mal  a 
I’oreille  depuis  plusieurs  jours,  mais  il  ne  croit  pas  avoir  eu  d’dcou- 
lement.  On  trouva  dans  le  conduit  du  cdrumen  et  derriere  cet  amas, 
de  la  matiere  casdeuse.  La  cure  radicale  fut  faite  de  suite.  L  oreille 
moyenne  et  Tantre  dtaient  remplis  de  pus ;  le  legmen  fut  ouvert  et 
on  ouvrit  un  abces  extra-dural.  L’os  fut  enlevd  sur  une  grande  dten- 
due,  le  cerveau  ne  prdsentait  pas  de  battements.  La  dure-mere  fut 
ouverte  et  le  cerveau  incisd.  Il  s’dcoula  du  liquide,  mais  pas  de  pus. 
La  plaie  fut  drainde.  La  tempdrature  devint  normale,  mais  le  malade 
restait  irritable.  La  tempdrature  s’dleva  k  nouveau  au  bout  de 
5  jours,  et  le  malade  devint  tres  agitd.  Une  seconde  intervention 
eut  lieu ;  une  grande  surface  osseuse  fut  enlevde  en  av,ant  et  un  abces 
temporo-sphdnoidal  fut  ouvert.  Cet  abces  dtait  situd  k  la  pointe  du 
lobe,  et  ne  semblait  pas  en  connexion  avec  Tabces  antral  primitif. 

L’dtat  du  malade  s’amdliora,  mais  dans  le  pansement  s’dcoulait  du 
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sang  paraissant  venir  d’une  artere  ouverte  dans  la  plaie  ;  il  s’agissait 
d’une  artere  corticale.  L’agitation  du  malade  reapparut  et  devint  tres 
violente  et  le  surlendemain  apparaissaient  des  signes  de  mdningite 
de  la  base  (dilatation  de  la  pupille  droite,  deviation  des  yeux  k 
gauche,  nystagmus,  rigidite  du  cou).  Le  malade  mourut  dix  jours 
apres  son  entr6e. 

L’autopsie  montra  en  effet  la  presence  de  m^ningite  de  la  base 
partant  du  labyrinthe  suppure.  Les  syraptomes  de  cette  m6ningite 
n’avaient  en  somme  fait  leur  apparition  que  12  heures  avant  la  mort. 


Xlll.  —  SOCIETY:  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Siance  du  3  mars  1909. 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  :  Menzel. 

Compte  rendu  par  1.  Braun  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Tumeur  du  maxillaire  superieur  droit,  par  Chiari.  —  II  y  a 
un  gonflement  de  la  fosse  canine,  avec  douleurs  depuis  plusieurs 
ann^es.  Diaphanoscopie  positive.  11  n'y  apasde  sinus  frontal.  L’ou- 
verture  exploratrice  de  I’antre  indique  une  tumeur  sidgeant  sur  les 
parois  antdrieure,  latdrale  et  postdrieure.  Histologiquement,  c’est 
un  flbrome. 

Presentation,  par  Kahler.  —  C’est  une  tumeur  ulcerde  de  Tapo- 
physe  alvdolaire  gauche  s’etentant  d’un  cotd  jusqu’&laligne  rnddiane 
et  de  Tautre  jusqu’k  la  fosse  canine. 

Histologiquement,  c’est  un  fibrome  oeddmateux  ;  cliniquement,  il 
semble  que  le  substratum  soit  un  noyau  ndoplasique  malin.  Pour 
cette  raison,  on  a  fait  la  rdsection  totale  du  maxillaire  supdrieur. 

Cylindrome  du  maxillaire  superieur,  par  Marschik.  —  Depuis 
.1  ans,  il  y  a  obstruction  du  nez,  gonflement  de  la  fosse  canine,  per¬ 
foration  i  leavers  la  lame  palatine. 

Presentation  de  preparations  histologiques  de  I'ancienne  clinique 
de  Stbhr.  par  Marschik.  —  Prdparation  d’un  cas  de  phlegmon  pha- 
ryngien  aigu  infectieux  (Senator)  qui  amena  la  mort  en  3  jours  au 
milieu  des  symptomes  de  septicopyohdmie. 

Prdsentation,  par  Koffler.  —  C’est  un  cas  de  syndchies  gudries, 
qui  avaient  dtd  suivies  d’une  affection  du  canal  lacrymo-nasal 
gauche. 

Cas  d’aspiration  des  ailes  du  nez,  par  Menzel.  —  Conformdment 
a  la  publication  faite  autrefois  par  I’orateur,  on  injectadans  la  partie 
infdrieure  du  sillon  de  I’aile  du  nez  d’un  c6td  un  demi-centimdtre 
cube  de  paraffine,  ce  qui  rendit  rigide  I’aile  du  nez  auparavant  mince 
et  facilement  sfepirable. 

Fein.  Je  fais  I’injection  en  une  rdgion  plus  dlevde  correspondanl 
au  repli  vestibulaire. 
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Heindl.  Chez  les  femmes  au  lieu  de  I’injection  j’emploie  un  tam¬ 
pon  d’ouate  dans  I’angle  supdrieur  entre  I’aile  el  la  cloison. 

Lymphosarcome  du  pharynx  et  du  nez,  par  Menzel.  --  On  con¬ 
state  une  infiltration  du  voile  du  palais,  des  piliers  et  de  I’amygdale 
gauche ;  elle  a  un  aspect  g^latineux  et  s’dtend  aussi  au  naso-pharynx. 
Gonflementdiffusde  la  cloison nasale  avec  une  grande  perforation. Pas 
d’am^lioration  par  I’iodure  de  K.  Au  bout  de  3  semaines,  apparition 
d’un  erysipMe  qui  n’amena  aucune  modification  de  la  tumeur.  L’in- 
filtration  pharyngienne  augmente  encore  davantage  du  cotd  du  larynx. 
L’incision  exploratrice  indiqua  du  tissu  lymphoide,  partiellement 
dispose  en  follicules,  qui  en  quelques  endroits  traverse  les  vaisseaux 
sanguins  et  pdnetre  dans  leurinterieur. 

Chancre  indure  des  deux  amygdales,  par  Menzel.  —  Debut  avec 
I’aspect  d’une  angine  lacunaire. 

Presentation,  par  Hotter.  —  C’est  un  casde  rhino-sclerome  sous 
forme  de  masses  neoplasiques  du  naSo-pharynx.  Amelioration  pas- 
sagere  gr&ce  a  des  6rysipMes  intercurrents.  Gudrison  par  des  inter¬ 
ventions  opera  toires  rdpetdes. 

Gas  de  maladie  de  Werlhoff,  par  Braun.  —  En  plus  d’hemorragies 
cutandes  dtendues,  il  y  a  de  nombreuses  extravasations  sanguines 
toutes  petites  aux  Idvres,  aux  joues,  h  la  langue,  voile  du  palais, 
cordesvocales,  sinus  piriformes.  II  y  aeu  autrefois  desdpistaxis  rdpd- 
tds  et  de  I’hdmaturie  ;  ce  qui  est  remarquable,  c’est  la  longue 
durde  du  processus  :  cinq  ans. 

Presentation,  par  Heindl.  — Ils'agit  du  diagnostic  diffdrentiel  de 
plusieurs  cas  d’affection  gommeuse  du  frontal  et  du  sinus  frontal, 
qu'on  adressa  h  I’orateur  comme  dtant  des  empyemes  frontaux.  II 
met  en  garde  centre  la  hate  k  opdrer  ces  cas. 

Deux  cas  de  periostite  frontale  syphilitique,  par  Marschik.  — 
Chez  les  deux  malades,  il  y  avail  sinusites  syphilitiques,  ce  qui  fit 
soupconner  une  sinusite  frontale.  Chez  la  premiere  malade  apres 
empyemes  maxillaire  et  ethmo'idal,  il  survint  une  cdphalde  frontale. 
Lavage  ndgatif.  La  radioscopie  montra  I’absence  du  sinus  frontal 
correspondant. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  y  eut  affection  du  sinus  frontal  aprds 
empydme  des  autres  sinus.  Opdration  radicale  de  Killian.  Pendant  ce 
temps,  la  malade  prend  la  syphilis,  mais  il  n’y  eut  pas  d’amdliora- 
tion  de  la  suppuration  du  sinus. frontal  et  de  la  cdphalde. 

Pour  ce  motif  on  fit  I’opdration  radicale.  Bientot  apres,  il  y  eut 
un  gonflement  au-dessus  de  la  plaie  opdratoire. 

L’incision  exploratrice  rdvdla'de  la  pdriostite  gommeuse. 

La  dyspnee  et  I’apnee,  par  le  Prof.  Grossmann.  —  La  longueur  de 
cette  communication  ne  se  prete  pas  h  un  court  rdsumd. 
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XIV.  —  SOCIETE  ROY  ALE  HONGROISE  DE  MiDECINE 

SECTION  RHINO-LARYNGOLOGIQUE. 

Stance  du  30  novembre  4909. 

President  :  E.  de  Navratil,  conseiller  aulique. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier'  (de  Figeac). 

Sur  le  diagnostic  de  I’anevrisme  aortique  au  moyen  de  la  tracheo- 
scopie,par  D.  de  Navratil.  —  L’orateur  presente  une  femme  de 
28  ans  qui  vint  k  la  premiere  clinique  chirurgicale  k  cause  de  troubles 
respiratoires.  Cette  dyspnie,  d’apres  le  medecin  qui  la  traitait,  etait 
causee  par  une  legere  hypertropbie  du  corps  thyroide. 

Lors  de  I’entrke  de  la  malade,  les  deux  lobes  du  corps  thyroide 
sont  un  peu  hypertrophies;  le  pole  inferieur  du  lobe  gauche 
s’dtend  meme  jusqu’au-dessous  de  la  poignde  du  sternum. 

A  I’examen  laryngoscopique,  on  trouve  le  larynx  normal,  les  mou- 
vements  des  cordes  ne  sont  pas  gends.  On  ne  voyait  que  deux 
anneaux  de  la  trachee ;  la  muqueuse  qui  les  recouvre  dtait  rouge. 

Les  constatations  prdcedentes  n’expliquant  pas  la  dyspnde  qui 
augmentaitdans  la  position  courbee,  I’orateur  fut  oblige  d’admettre 
une  compression  trachdale  provoquee  par  le  goitre  sous-sternal.  A 
lu  premiere  clinique  chirurgicale,  on  a  I’habitude,  quand  il  sagit 
d'un  goitre  rdtro-sternal  qui  provoque  une  stenose  tracheale,  d’exa- 
miner  aussi  le  malade  par  tracheoscopie. 

C’est  ce  qu’on  fit  dans  le  cas  prdsent.  Le  rdsultat  de  la  tracheosco¬ 
pie  est  .le  suivant :  la  cause  de  la  stdnose  par  compression  n’est  pas 
du  tout  le  goitre  gauche,  mais  bien  le  fait  gue  la  moitU  droite  de  la 
Irachie  est  animie  de  vives  pulsations  vers  la  ligne  mddiane,  dans  la 
direction  d’avant,  k  droite,  vers  Varriire. 

Ce  fait  amena  I’orateur  k  supposer  qu’il  s’etait  produit  chez  la 
malade  une  affection  vasculaire  et  que,  malgrd  ses  ddndgations  au 
sujct  de  la  syphilis  et  malgre  son  kge  peu  avance,  il  existait  un  ane- 

Pour  voir  confirmer  sa  supposition,  I’orateur  fit  soumettre  la 
malade  k  Texamen  interne  et  radioscopique.  L’examen  interne,  fait 
par  le  D'  de  Torday,  indiqua  que  la  matitd  depassait  d’un  centimetre 
lo  bord  gauche  du  sternum.  Le  bruit  systolique,  assourdi,  se  terminc 
par  un  bruit  diastolique  accentud.  Les  deux  pouls  radiaux  sont 
dgaux.  Voici  le  rdsultat  de  I’examen  radiographique  exdcutd  par  le 
D”  Gergo  :  A  gauche,  cn  arrikre  de  V articulation  coslo-sternale  de  la 
2“  cdte  se  trouve  un  andvrisme  de  Vaorte  ascendante  ayant  k  peu  prks  la 
dimension  d'une  noix  et  dont  la  pulsation  est  synchrone  au  choc 
cardiaque. 

L’orateur  prdsente  la  malade  en  faisant  la  trachdoscopie  pour  mon- 
Irer  ainsi  cette  intdressante  pulsation.  Des  rdsultats  de  la  trachdo¬ 
scopie,  de  ceux  de  I’examen  interne  et  de  I’examen  par  les  rayons 
de  Rontgen,  il  ressort  que  la  pulsation  ne  peut  etre  due  qu’k  un 
andvrisme.  Le  dit  andvrisme  se  trouve  sur  I’aorte  ascendante  et  pai¬ 
sa  pulsation  vient  toucher  la  bifurcation  trachdale  k  I’endroit  ou  la 
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crosse  de  I’aorte  croise  la  bronche  gauche;  de  cette  facon  la  pulsa¬ 
tion  devient  visible  dans  la  trachee. 

Le  sternum  arrete  la  pulsation  en  avant,  ce  qui  explique  pourquoi 
la  pulsation,  visible  par  trachdoscopie,  passe  au  premier  plan  dans  la 
lumim-e  de  la  trachee . 

L’orateur  declare  que  c’est  le  premier  cas  ou,  grace  &  la  trach^o- 
scopie,  on  ait  pu  voir  dans  la  lumiere  de  la  trachee  une  pulsation  si 
puissante  qui  I’a  amend  k  poser,  avec  probabilitd,  le  diagnostic 
d’anevrisme. 

Empyeme  du  sinus  maxillaire  et  osteomyelite  aigne,  par  E.  Baum- 
GARTEN.  —  Chez  lemalade,  on  ouvrit  largement,  il  y  a  7  ans,  le  sinus 
droit  par  le  nez,  on  I’d  vacua  et  on  amena  sa  gudrison  qu’on  put  con- 
troler  pendant  2  ans. 

11  y  a  six  mois,  apres  une  grave  influenza,  il  y  eut  une  nouvelle 
suppuration  du  sinus.  La  grande  ouverture  dtait  completement  fer- 
mee;  lors  de  I’ouverture,  on  dut,  k  cause  de  la  masse  osseuse  ndo- 
form’ee,  perforer  la  paroi  externe  dans  le  meat  inferieur.  Au  bout  de 

3  ou  4  jours,  il  y  eut  gonflemenl  de  la  joue  droite  qui  provoqua  en 
quelques  jours  de  I’oeddme  des  paupieres  et  un  phlegmon  du  cotd 
droit .  Incision ;  on  dvacue  beaucou  p  de  pus.  Quinze  jours  plus  tard, 
dans  la  narcose,  on  enldve  des  fragments  osseux  ndcroses  au-dessus 
de  la  fosse  canine.  Gudrison  en  quelques  jours.  Nouveau  phlegmon 
et  extraction  d’unsdquestre.  Aujourd’hui,la  gudrison  a  eu  lieu  depuis 

4  semaines,  mais  la  suppuration  sinusienne  persiste  ;  pour  ce  motif, 
on  va  de  nouveau  pratiquer  une  cure  radicale.  Il  est  difficile  de  ddci- 
der  si  I’osteomydlite  fut  I’affection  primitive  ou  si  ce  fut,  au  contraire, 
I’empydme. 

Coup  d’ooil  retrospectif  sur  les  travaux  de  la  XV'  section  du 
XVI'  Congres  international  de  medecine,  par  E.  de  Navratil.  — 
L’orateur  apprdcie  en  quelques  mots  les  travaux  des  divers  rappor¬ 
teurs  et  les  discussions  qui  s’y  rattacherent  et  il  fait  ressorfir  I’acti- 
vite  considdrable  ddployde  dans  cette  section. 

Indication  de  I’ouverture  du  siuus  frontal,  par  E.  de  Navratil.  — 
L’orateur  prie  les  assistants  d’exposer  leur  opinion  sur  ce  sujet. 

Il  s’etablit  Ik  un  intdressant  dchange  de  vues  sur  la  question ; 
presque  tous  les  assistants  y  prennent  part.  Voici  le  rdsultat  :  I’in- 
tervention  extranasale  n’est  considdree  comme  justifide  que  dans  le 
cas  d’un  empyeme  menacant;  on  accorde  a  I’intervention  endonasalc 
un  large  champ  d’action. 


X\\  —SOCIETI^  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Siance  du  13  mai  1 90S. 

Prdsident  :  Henry  Gradle. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  et  II.  Massier  (de  Nice). 

Technique  de  la  radiographie  des  sinus  accessoires  et  de  la  region 
mastoidienne,  par  1^ ranges  Turley.  —  L’auteur  ddmontre  sa  tech¬ 
nique. 
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Joseph  Beck  discute  I’interprdtation  des  radiographies  des  sinus 
accessoires  du  nez  et  de  la  masto'ide.  La  radiographie  a  une  valeui- 
incontestable,  mais  seulement  avec  I’aide  d’un  examen  clinique  soi- 
gneux.  Le  diagnostic  par  radiographie  senle  est  insuffisant.  Beck  a 
pu  dtudier  I’amelioration  progressive  de  cas  de  suppuration  aigue  dc 
la  masto'ide  au  moyen  de  radiographies  successives.  II  presente  des 
plaques  et  des  radiographies  de  sinus  normaux  et  malades. 

Variations  de  la  technique  radiographique  pour  produire  une 
image  limitee  d’une  region,  par  P.  S.  O’Donnell.  —  Radiographii! 
chez  un  enfant  de  3  ans  qui  avala  une  epingle  de  surete.  Vue  par 
une  premiere  radiographie  dans  le  c6te  droit  du  ventre,  par  une 
seconde  3  heures  apres  du  cote  oppose,  puis  par  une  troisieme  radio¬ 
graphie  3  heures  apres,  en  marche.  Le  lendemain  matin,  I’epingle  est 
encore  k  droite,  puis  2  heures  apres,  elle  descend  dans  la  rdgion  oii 
on  put  la  saisir  avec  une  pince.  O’Donnell  decrit  sa  mdthodede  radio¬ 
graphie  au  moyen  de  2  ou  3  tubes  afin  de  diminuer  la  densite  de 
I’objet  qui  doit  etre  pdndtrd  par  les  rayons.  Chaque  tube  est  excite 
par  un  appareil  particulier. 

InA  Frank  montre  des  diagrammes  d’une  affection  antrale  aigue  de 
nkcrose  du  maxillaire  infdrieur,  d’abces  alvdolaire  et  d’ethmo'idite 
double. 

Radiographie  des  sinus  accessoires  du  nez.  par  E.  Fletcher  Ingals. 
Presentation  d’un  certain  nombre  de  radiographies  negatives  mon- 
trant  un  stylet  dans  le  canal  naso-frontal  et  d’autres  montrant  un 
tube  k  drainage  dans  le  canal  eiargi  apres  son  operation  pour  le 
drainage  intra-nasal  du  sinus  frontal .  Pour  faire  I’image  frontale,  les 
rayons  X  doivent  passer  dans  un  plan  partant  de  la  protuberance 
occipitale  allant  vers  les  rebords  sigma-orbitaires  pendant  que  le 
malade  reste  avec  sa  face  sur  la  plaque.  En  prenant  les  vues  late- 
rales,  les  rayons  doivent  passer  k  angles  droits  perpendiculaires  a 
la  plaque  sur  un  plan  a  travel’s  les  2  sinus  frontaux,  le  patient  cou- 
che  de  son  cote  malade  sur  la  plaque.  F.  1.  presente  aussi  une  image 
negative  laterale  et  frontale  avec  le  tube  k  drainage  en  position  d’un 
.c6t6  et  le  stylet  dans  le  conduit  naso-frontal  du  cote  oppose.  Cette 
methodc  est  utile  pour  le  diagnostic,  mais  on  ne  doit  pas  opdrer  le 
sinus  frontal  sans  avoir  etabli  le  diganostic  de  sinusite  par  d’autres 
methodes. 

Radiographies  d’un  cas  d’anevrysme  de  I'aorte,  par  Norval  H. 
Pierce.  —  Pendant  18  mois  ce  malade  fut  traite  pour  de  la  toux  et  de 
I’aphonie.  Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 

Radiographie  d’un  cas  d’affection  ethmoidale  suppureebilaterale, 
par  W.  P.  M’Gibron. 

Radiographies,  par  George  E.  Shambaugh.  —  Le  diagnostic  de 
retat  du  sinus  frontal  etait  rendu  difficile  k  cause  de  I’invasion  de  ce 
sinus  par  une  large  cellule  ethmo'idale.  En  essayant  d’introduire  un 
stylet  dans  le  sinus  frontal,  la  cellule  ethmoidale  dtait  tout  d’abord 


SOCIETES  SAVANTES 


257 


p6n6tree  avant  le  sinus  lui-meme.  La  cellule  ethmoidale  n’etait  pas 
le  siege  d’un  empyeme,  qui  existait  daus  le  sinus  frontal.  La  radio- 
graphie  montrait  les  limites  de  la  cellule  ethmoidale  dans  le  sinus 
frontal. 

Deux  radiographies  d  un  cas  d’ethmoidite  diffuse,  par  J.  Hollin- 
GER.  —  La  cephalalgie,  la  fievre  et  des  douleurs  avec  ecoulement 
nasal  purulent  etaient  les  symptomes. 

Radiographie  pour  affection  oculaire,  par  F.  Gurxey  Stubbs.  —  Le 
malade  perdit  graduellement  la  vue  d’abord  dans  la  moitie  droite, 
puisdans  la  moitie  gauche  de  I’oeil  droit.  Deux  mois  apres,  affaiblisse- 
ment  de  la  vision  dans  la  moitie  gauche  de  I’oeil  gauche.  Les 
rayons  X  montrerent  une  ombre  nette  dans  le  sinus  sphenoidal  et 
de  la  selle  turcique.  Etait-ce  la  une  tumeur  ou  une  suppuration  sphe¬ 
noidale.  Dans  le  nez  il  n’y  avail  aucune  trace  dvidente  de  suppura¬ 
tion.  Une  canule  introduite  dans  les  2  sinus  sphdnoidaux  ne  donna 
au  lavage  ou  a  I’insufflation  aucune  trace  de  pus. 

Hollinger  dit  qu’on  ne  saurait  admettre  d’une  fa^on  absolue  la 
ressemblance  des  deux  mastoides  chez  un  meme  individus . 

George  E.  Shambaugh  insiste  sur  les  rdsultats  confirmatifs  de  la 
radiographie  dans  les  examens  intra-nasaux,  mais  il  ne  faut  pas 
s’exagerer  la  valeur  de  ces  mdthodes  qui  servant  k  bien  peu  de 
chose  dans  les  operations  d’une  extreme  dtendue.  Dans  ce  cas, 
peu  importe  ce  que  nous  apprend  la  radiographie  sur  la  forme,  la 
grandeur  d’un  sinus.  Elle  peut  servir  cependant  k  renseigner  Ic 
chirurgien  sur  la  conformation  anatomique  du  sinus. 

Joseph  C.  Beck  dit  que  I’examen  de  4000  cranes  par  un  auteur  des 
plus  autorises  montre  qu’il  y  a  une  grande  uniformity  dans  les 
2  mastoides  de  chaque  crkne.  Pour  les  opyrations  intra-nasales,  on 
ne  saurait  esperer  une  cure  radicale  d’une  sinusite  frontale  chro- 
nique  par  voie  nasale,  quand  le  sinus  s’dtend  d’une  fa?on  exager^e. 
Tons  les  radiologistes  ne  connaissent  pas  la  technique  parfaite  pour 
prendre  des  radiographies,  ce  qui  explique  qu’elles  n’ont  pas  tou 
jours  la  valeur  qu’elles  devraienl  avoir. 


XVI.  —  ACADfi.MlE  DE  M&DECINE  DE  TORONTO 
section  d’otologie  et  de  laryngologie 
stance  de  fivrier  1 909. 

President:  D.-J.  Gibb  Wishart. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Likge). 
fipitheliome  du  nez  chez  un  homme  d'age  moyen,  par  Perry 
D.  Goldsmith.  —  La  tumeur  sortait  de  chaque  narine.  Il  se  propose 
de  faire  I’operation  de  Rouge  dans  un  but  palliatif.  Plusieurs  ora- 
teurs  estiment  que  la  recidive  apparaitra  rapidement. 

Perisinusite  chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  par  Perry  D.  Gold¬ 
smith.  —  Pdrisinusite  chez  une  jeune  fille  de  20  ans  dans  laquelle  un 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  X.XIX,  N»  1,  1910.  :  n 
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larffe  drainage  a  etd  obtenu  par  voie  endonasale.  II  reste  un  ecou-  ^ 

lement  du  frontal,  maisrorateur  craint  de  d^figurer  la  malade  par 
une  operation  externe. 

Le  PRESIDENT  conseille  d’injecter  de  la  teinture  d'iode  dans  le 
sinus  II  en  a  obtenu  de  bons  resultats. 

Ryerson  croit  qu’il  vaudrait  mieux  laisser  la  malade  en  repos. 

Un  cas  de  mastoidite,  par  Perry  D.  Goldsmith.  —  Ce  cas  a  etc 
parfaitement  gudri  par  la  melhode  dite  du  «  caillot  sanguin  ». 
L’auteur  croit  qu’il  s’agit  d’une  rdussite  exceptionnelle  et  n’oserait 
guere  preconiser  cette  melhode. 

Operation  de  Killian  surle  sinus  frontal;  resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison  chez  le  meme  malade  ;  guerison,  par  Gibb  Wishart. 

Cas  de  papillome,  par  Gibb  Wishart.  —  Malade  presents  antd- 
rieurement  pour  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni.  Un  lambeau 
enlevd  par  la  voie  laryngoscopique  fut  examind  histologiquement ;  il 
sagissait  de  papillome.  II  reste  de  la  rougeur  et  de  I’dpaississement, 
mals  la  voix  est  beaucoup  amdliorde. 

Meningite  otogene  ;  operation,  guerison,  par  Gilbert  Royce.  — 
Ce  malade  avait  une  otorrhde  dataiit  de  2  ans.  11  vint  se  prdsenter 
k  I’hopital  avec  les  symptomes  suivants  :  cdphalalgie  intense  avec 
vertio^,  douleur  et  raideur  de  la  nuque,  tempdrature  dlevde,  pouls 
ilO.  A  I'examen  ophtalmoscopique  les  papilles  dtaient  congestion- 
ndes  surtout  la  gauche.  Nystagmus  horizontal  plus  marqud  en  dloi- 
enant  le  regard  du  cotd  malade  (gauche).  Le  malade  ne  pouvait  pas 
lever  le  bras  droit  au-dessus  de  la  tete.  Pas  de  sensibilitd  k  la  mas- 
tolde  ;  dcoulement  tres  fluide  et  fdtide,  le  fond  du  conduit  granu- 

L’dvidement  montra  de  I’os  ndcrotique  du  sinus  latdral  jusqu’au 
canal  scmi-circulaire  postdrieur ;  I’ablationde  cet  osnecrotique  donna 
lieu  i  un  dcoulement  abundant  augmentant  encore  par  la  rdtraction 
de  la  dure-mere.  Une  mdche  introduite  entre  I’os  et  la  mdninge 
amena  le  drainage  de  cet  espace  suppurant.  Gudrison  inattenduc. 
L'audition  est  forlement  amdliorde. 

Instrument  pour  I'ablation  des  amygdales  enchatonnees,  par 
Royce. _ 


XVII  -  SOCI&T&  D'OTO-LARYNGOLOGIE . 

DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  jSS  novembre  1908. 

Prdsident  :  P.  Hellat. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  de  la  surdite  incomplete  par  des  injections  de  fibro- 
lysine,  par  Erbstein.  —  L’orateur  a  employd  ce  traitement  chez 
14  malades  qui  avait  dtd  prdalablement  traitds  pendant  longtemps 
par  les  mdthodes  ordinaires.  Ces  malades  ont  dtd  divisds  en  .1 
groupes  : 
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I.  Malades  atteints  de  catarrhe  chronique  de  Toreille  moyenne  avec 
cicatrices  immobiles  de  la  membrane  du  tympan,  Sur  6  malades  de 
ce  groupe,  il  y  a  eu  a  la  fin  du  traitement  4  ameliorations  ;  dans  un 
cas%ette ’amelioration  a  ete  tres  grande  car  la  voix  chuchotee  etait 
per’?ue  par  I’oreille  droite  k  5  metres  et  par  I’oreille  gauche  k  12  m. 
(au  lieu  de  1  et4  metres  avant  le  traitement). 

II.  Quatre  malades  atteints  de  catarrhe  chronique  de  I’oreille 
moyenne  sans  cicatrices  de  la  membrane  du  tympan  ;  deux  amelio¬ 
rations  apres  le  traitement. 

III.  Quatre  malades  atteints  d’otoscierose.  Dans  un  seul  cas,  il 
y  a  eu  une  petite  amelioration. 

L’auteur  conclut  que  dans  les  cas  ou  les  methodes  ordinaires 
donnont  peu  de  resultat,  il  est  iudique  d’essayer  le  traitement  par 
la  fibrolyse,  d’autant  plus  que  les  injections  hypodermiques  de  ce 
medicament  sent  sans  danger  et  sont  presque  indolores. 

A.  ViLTCHoun  a  employe  la  fibrolysine  dans  7  cas  sans  obtenir 
de  resultats  favorables.  Dans  2  cas,  il  a  du  cesser  les  injections  k 
cause  d’hemorragies  uterines  qui  se  sont  produites  chez  ses 
malades.  ...  ,  . 

A.  Ilich  n’a  obtenu  aucun  rdsultat  pai’ Tinslillation  de  fibrolysine 
dans  le  conduit  auditif.  11  conseille  d’essayer  I’injection  de  ce  medi¬ 
cament  par  la  trompe  d’Eustache. 

Stance  du  42  dicembre  4908. 

Tuberculose  de  I’epiglotte,  par  le  prof.  V.  Nikitine.  —  Il  s’agit 
d’un  malade  de  49  ans  qui  fut  attaint  deux  ans  auparavant  d’erysi- 
pele  du  pharynx  puis  d’abces  multiples  de  la  gorge.  Il  y  a  un  an, 
le  malade  eut  de  la  gene  pour  avaler  et  pour  parler  etla  sensation 
d’un  corps  etranger.  L’examen  montre  que  I’epiglotle  est  epaissie, 
de  forme  irreguliere  non  ulceree.  Il  y  a  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats  quoique  I’auscultation  ne  montre  pas  de  lesions  appi-e- 
ciables'  dans  les  poumons.  L’intdret  de  ce  cas  consiste  en  ce  que 
les  lesions  tuberculeuses  sont  limitees  k  I’epiglotte  et  en  ce  que  le 
malade  ne  se  plaint  ni  de  douleurs  pendant  la  deglutition,  ni  de 
dyspnea.  L’auteur  hesite  k  faire  I’ablation  de  I’epiglotte  par  crainte 
de  produire  une  plaie  qui  se  cicatrisera  difficilement  et  de  trans¬ 
former  un  processus  tuberculeux  attenud  en  une  tuberculose  des 
poumons  et  du  larynx  k  evolution  plus  rapide. 

P.  Hellat,  contrairement  k  I’orateur  et  k  Viltchour,  est  partisan 
d’une  intervention  chirurgicale. 

Sur  la  theorie  douloureuse  de  I’inflammation  du  prof.  Spiess  et 
son  importance  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx, 
par  J.  Goldstein.  —  Spiess  a  soutenu  en  1906  qu’il  existe  entre  les 
sensations  douloureuses  et  I'inflammation  une  relation  de  cause  k 
elTet  et  que  le  processus  inflammatoire  pouvait  etre  arrete  lorsqu’on 
supprime  la  douleur.  L’excitation  douloureuse  produit  par  reflexe 
I'hyperhemie  qui  s’accompagne  d’une  eidvation  de  temperature 
locale  et  d’une  augmentation  de  volume.  Cependant  la  section  des 
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nerfs  sensitifs  ou  de  la  moelle  n’empeche  pas  I’inflammation  de  se 
produire  et  la  douleur  est  un  effet  et  non  une  cause  de  I’inflamma- 
tion  qui  est  due  principalement  a  des  troubles  de  la  nutrition  et  k 
des  Idsions  cellulaires.  Les  observations  de  Spiess  ne  sent  done 
pas  confirmdes.  Cependant  Spiess  a  obtenu  de  tres  bons  resultats 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  en  pratiquant  des 
injections  de  novocaine  plusieurs  fois  par  jour.  II  a  pratiqud  simul 
tandment  des  badigeonnages  d’acide  lactique,  d’acide  trichloracd- 
tique  et  des  interventions  opdratoires,  il  a  meme  obtenu  ainsi  des 
guerisons  definitives. 

L’orateur  soutient  que  la  novocaine  en  injections  produit  de  bons 
effets  non  pas  en  raison  de  I’anesthesie,  raais  parce  que  I’infiltration 
mddicamenteuse  produit  de  I’oedeme  des  tissus  et,  comme  substance 
irritante,  produit  de  rhyperhdmie  veineuse  ;  plus  tard,la  substance 
injectee  est  absorbde  par  les  tissus  en  mfime  temps  que  sent  absor- 
bds  les  produits  nocifs  elabords  sur  le  territoire  enflamme. 


XVIII.  —  SOCI^TE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  RUG  A  RE  ST 
Siance  du  28  fivrier  1909. 

President  :  Onesco. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

CosTiNiu  communique  que  le  malade  prdsentd  a  la  seance  precd- 
dente  est  compldtement  gudri  par  le  traitement  mddical. 

Quant  au  malade  ayant  des  symptdmes  de  lupus,  I’examen  micro- 
scopique  a  confirmd  le  diagnostic. 

Presentation  de  malade,  par  Costiniu.  —  Un  dleve  de  I’Ecole 
d’agriculture  vient  d  la  consultation,  se  plaignant  d’avoir  quelquc 
chose  dans  I’oreille.  II  raconte  que  s’dtant  battu  avec  un  autre  dleve, 
celui-ci  I’avait  frappd  avec  un  crayon  dans  I’oreille. 

A  I’entrde  du  conduit,  sur  I’extrdmitd  postdro-infdrieure,  on  observe 
une  plaie  qui  suppure.  En  sondant,  on  rencontre  un  corps  dur,  et 
au  moyen  d’une  pince,  on  sort  le  crayon  qui  a  3  cm.  de  longueur. 
Le  tympan  est  normal.  II  revient  deux  jours  apres  et,  comme  la  plaie 
suppure  encore,  on  I’examine  de  nouveau  et  on  trouve  encoreTun 
morceau  du  bois  qui  entourait  le  crayon.  Celui-ci  avait  une  longueur 
de  2  cm.  Maintenant  ce  malade  va  bien.  Je  le  prdsente  seulement 
afin  de  ddmontrer  que  malgrd  la  violence  du  coup,  de  tympan  est 
restd  intact. 

Otite  moyenne  aigue  purulente,  parSEuicMANN.  —  Ce  malade,  ftgd 
de  5S  ans,  a  cette  affection  depuis  4  semaines.  Au  commencement, 
il  avait  une  affection  nette  :  otite  moyenne  aigue  avec  cdphalalgic 
intense;  on  a  faitlaparacentdse.  Quantitd  abondantede  pus;  quelques 
jours  plus  tard,  on  fait  une  autre  paracentese  dans  la  partie  postdro- 
infdrieure;  apres  (|uelques  jours,  une  troisieme,  a  cause  dc  I'insnfii- 
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sance  de  I’^coulement  du  pus.  Les  maux  de  tete  ont  diminud,  quelques 
douleurs  k  la  mastoide.  On  remarque  chez  le  malade  I’in^galite 
pupillaire.  II  ne  peut  supporter  d’antiseptiques  dansle  conduit  qu’un 
ou  deux  jours,  car  ensuite  cela  I’irrite.  La  temperature  varie  entre 
37  et  37“7.  La  marche  est  bonne,  le  malade  n’a  pas  de  vertiges.  On 
lui  a  administr^  Si  I’interieur  de  I’aspirine,  du  salycilate  de  soude, 
sans  aucun  r4sultat.  Les  maux  de  tete  ainsi  que  les  douleurs  dans  la 
region  masto'idienne  I’inquietent. 

CosTiNiu  croit  que  ce  malade  a  un  furoncle  k  la  partie  inferieure 
du  conduit  et  au  niveau  de  I'orbite,  le  tympan  presente  un  orifice 
par  ou  sort  le  pus. 

Orescu  et  Mayebsohn  sont  du  meme  avis.  On  propose  un  panse- 
ment  k  sec  et  d’essayer  le  traitement  specifique. 

On  discute  sur  I’opportunite  de  I’emploi  de  I’anesthesie  g6ndrale 
pour  I’op^ration  des  v6g6tations  ad^noldes. 

Seligmann  declare  avoir  obtenu  de  bons  resultats  avec  I’^ther 
dormant. 

Orescu  dit  qu’il  emploie  frdquemment  le  kelene  dans  les  paracen¬ 
teses  et  v6g6tations  addnoides. 

CosTiNiu  declare  qu’en  rfegle  gdn^rale  il  emploie  pour  les  vegeta¬ 
tions  adenoides  I’anesthesie  locale  avec  la  cocaine;  qu’il  emploie 
rarement  le  bromure  de  mdthyle.  II  a  assistd  aux  premieres  expe¬ 
riences  faites  avec  le  chlorure  d’ethyle  ii  Paris  dans  le  service  de 
Lermoyez  avec  le  masque  de  Camus,  et,  il  est  convaincu  des  avan- 
tages  que  presente  ce  systeme.  Cependant  il  en  use  seulement  lorsqu’il 
y  est  force.  Tous  sont  d’avis  d’employer  autant  que  possible  I’anes- 
th6sie  locale  usant  de  I’anesthesie  gen6rale  seulement  dans  les  cas 
de  ndcessite  absolue. 


II.  —  SOCI^TES  DE  MEDECINE  GEN^RALE 


1“  Soci^t^s  Allemandes. 

I.  —  Soci6t6  libre  des  chirurgiens  berlinois.  —  Stance 
du  8  fdvrierl909.  —  Un  cas  de  goitre  intratracheal,  par  Brentano. 

—  Jeune  fille  atteinte  de  dyspnee  ;  on  constate  une  tumeur  du 
volume  d’une  cerise  situee  sous  la  corde  gauche.  Tracheotomle  inK- 
rieure  ;  quelques  jours  apres,  ablation  de  la  tumeur.  Gudrison.  | 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  sil6sienne  pour  la  culture  nationale.  —  Section 
MdnrcALE.  —  Breslau,  15  octobre  1!)09.  —  Sur  I’importance  de  la 
hronchoscopie  pour  la  medecine  interne,  par  Ephraim. 

Sdance  du  22  octobre  1909.  —  Sur  les  bases  anatomiques  de  la 
surdite,  par  Hinsberg. 

Seance  du  29  octobre  1909.  —  Recherches  experimentales  sur  la 
pyohemie  otogene,  par  Haymann.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  mMicale  de  Essen-sur-Ruhr.  —  Sdance  du 
25  mai  1909.  — Presentation  de  cas,  par  IIauptmeier. 

1“  Fracture  du  maxillaire  infdrieur  sur  la  ligne  mediane. 

2"  Fracture  compliqude  du  maxillaire  inferieur  surla  ligne  mddiane 
avec  perte  de  deux  incisives. 

3“  Fracture  du  maxillaire  inferieur,  &  droite,au  coursde  I’extrac- 
tion  d’un  ostdofibrome. 

Les  trois  cas  furent  gudris  par  le  procddd  de  I’auteur  ;  attelles 
denlaires  en  dtain  pur,  could  dans  un  moule. 

Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  midicale  de  Hambourg.  —  Sdance  du  6  avril  } 

1909.  —  Sur  la  maladie  des  caissons,  par  Saenger.  —  L’auteur 
relate  deux  cas  :  ^ 

1“  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  ouvrier  agd  de  27  ans,  qui  perd 
connaissance  aussitot  apres  la  ddcompression  ;  revenu  d  lui,  il  se 
plaint  de  douleurs  dans  I’oreille  droite  avec  assourdissement  de  tout 
le  c6td  droit  de  la  tete  :  agitation  tres  forte  ;  vomissements.  Surditd  a 
droite  ;  perte  de  I’dquilibre  pendant  la  marclie  et  la  station  debout. 

Le  systeme  nerveux  est  normal ;  pas  de  Romberg  ni  de  nystagmus. 
L’examen  de  I’ouie  rdvele  des  symptdmes  qui  laissent  croire  &  une 
surditd  hystdrique. 

2“  Le  second  cas  estcelui  d'un  ouvrier,  dgd  de  20  ans,  qui  est  pris 
subitement  de  vertiges  et'de  vomissements  k  la  suite  de  la  ddcom¬ 
pression.  Surditd  compldte  k  droite.  L’injection  dans  le  conduit  audi- 
tif  droit,  d'eau  chaudek  20  degrds,  neprovoque  pas  de  vertige  ni  de 
nystagmus.  Ddmarche  cdrdbelleuse  tres  accentude.  Les  symptomes 
observds  font  penser  k  I’liystdrie.  Amdlioration  par  la  suggestion. 

Ldon  Deem  AS  (de  Paris). 

V.  —  SociSU  des  sciences  naturelles  et  mMicales  de  KOnigs- 
berg.  —  Sdance  du  8  mars  1909.  —  Rhinophyme  du  nez,  par  Strehl. 

—  11  s’agit  d’un  homme  kgd  de  68  ans,  presentant  un  nez  ayant  des 
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dimensions  extraordinaires.  Cette  affection  a  debate  il  y  a  13  ou  16 
ans  par  une  aile  du  nez,  et  evolua  tres  lentement.  Ce  n’esl  que  depuis 
4  ans  a  la  suite  d’un  traitement  par  I’acupunctare,  que  la  maladie 
prit  un  developpement  beaucoup  plus  considerable;  tout  le  nez  est 
envahi  et  la  respiration  nasale  est  fort  diminuee. 

Leon  Delmas  (de  Paris). 

VI.  —  Soci6t4  midicale  de  Nuremberg.  —  Seance  du  15 
avril  1909.  —  Presentation,  par  FuRNnonn.  —  L’orateur  presente 
le  cerveau  d’un  homme  de  21  ans  avec  grand  abces  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche,  apres  otite  moyenne,  angine  lacunaire  et  abces  de 
I’amygdale.  Pendant  5  jours,  il  y  eut  torpeur,  hemiparesie  droitc 
Icgere,  papillite,  signe  de  Babinski  bilateralement ;  aphasie  amnd- 
sique.  Ameiiorationquidura  8  jours;  puis  niort  subite,  juste  avant 
I’operation,  sans  doute  par  oedeme  cerebral  aigu. 

Menier  (de  Figeac). 

VII.  —  Soci4t6  mMicale  de  Wiesbaden.  —  Seance  du  7  juil- 
let  1909.  —  Cas  de  diverticule  de  pulsion  de  I'cBsophage,  par 
Weintraud.  —  Homme  de  64  ans;  des  qu’il  a  mangd,  il  se  forme  h 
gauche,  au  con,  une  tumeur  prenant  le  volume  du  poing  et  repous- 
sant  le  larynx  vers  la  droite.  Elle  est  placde  sous  le  sterno-mastoi- 
dien,  la  jugulaire  externe  la  croise  et  k  son  extremity  infdrieure  on 
voit  la  carotide  saillante.  Le  nialade  est  oblige  de  vider  pour  se  nour- 
rir,  cette  tumeur  en  la  comprimant  du  dehors. 

Examen  radiographique  :  la  tumeur  du  cou  n’est  que  le  prolonge- 
ment  superieur  d’une  grande  poche  sitiiee  derriere  le  larynx  el  s’eten- 
dant  jusqu’a  I’dchancrui’e  sternale.  Quahd  on  comprime  la  tumeur 
on  peut  voir  au  miroir  laryngoscopique,  les  aliments  sortir  dans 
le  sinus  piriforme. 

L’entree  du  diverticule  doit  etre  a  la  paroi  postdrieure  du  pharynx 
ou,  lors  de  sa  continuation  avec  I’oesophage,  une  region  faible  en 
muscle  forme  un  endroit  de  predilection  pour  les  diverticules. 

Presentation  de  polype  verruqueux  pachydermique  des  cordes 
enlevepar  I’operation,  par  Probsting.  Menier  (de  Figeac). 

2°  Soci4t4s  Anglaises. 

I.  —  Soci6t6  anglaise  de  midecins  militaires.  —  Seance  du 
10  novembre  1909.  —  Cas  d’ulcere  phagedenique  du  larynx,  par  le 
major  C.  Kennedy.  —  Le  sujet  avail  eu  de  la  flevre  avec  gonfiement 
du  foie  et  de  la  rate  ;  pas  de  parasites.  A  I’autopsie  on  trouve  erosion 
des  bords  et  du  sommet  de  I’epiglotte  avec  ulcdration  k  la  region  de 
la  corde  gauche.  On  trouva  un  grand  bacille  qu’on  ne  put  cultiver. 
L’orateur  montre  la  ressemblance  de  ce  cas  avec  la  rhino-pharyngite 
ulcereuse  de  Leys  et  I’ulcere  phagddenique  des  tropiques  decrit  par 
Patrick  Manson.  Menier  (de  Figeac). 

IL  —  Soci6t6  mbdico-cbirurgicale  de  Brighton  et  du  Sussex. 
—  Seance  du  .3  decembre  1909.  —  Presentation  de  cas,  par  Wetiie- 
UED.  — Malade  atteint  de  paralysie  ataxiqueavec  tumeur  maligne  du 
palais  greffee  sur  une  vieille  cicatrice  syphilitique. 

Aspergillus  niger  provenantde  I’oreille,  par  Hutchinson.  -  Apres 
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ablation  des  bouchons  epitheliaux,  il  y  eut  recidive  de  Taspergillose. 
L’alcool  en  instillation  d’abord  dilue,  puis,  progressivement,  pur,  fut 
le  seul  traitement  satisfaisant.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  m^dico-chirurgicale  de  Bristol.  —  Stance  du 

10  novembre  1909.  —  Operation  osteoplastique  radicale  pour  sup¬ 
puration  fronto-ethmoidale  double,  par  Watson  Williams. 

Menier  (de  Figeac) . 

IV.  —  Soci6t6  m6dico-cbirurgicale  de  Leeds  et  West-Riding. 

—  Stance  du  -22  octobre  1909.  —  Deux  cas  de  carcinome  primitif  de 
I’oreille  moyenne,  par  Constable  Hayes.  —  Cas  :  Homme  de 
47  ans,  avec  suppuration  de  I’oreille  droite  depuis  huit  mois.  Un 
carcinome  &  cellules  pavimenteuses  a  rempli  toute  I’oreille  moyenne 
el  la  mastoide,  d^truit  le  legmen  lympani  et  anlri  et  infectd  la  dure- 
mere. 

2'  Cas  :  Femme,  35  ans;  ecoulement  du  c6t6  droit  depuis  I’en- 
fance.  Paralysie  faciale;  listule  suppurant  au  niveau  du  centre  de  la 
mastoide.  Carcinome  de  I’oreille  moyenne  ayant  tout  detruit  sauf  la 
paroi  externe.  La  tumeur  s’etendait  dans  la  fosse  c^rebrale  post6- 
rieure. 

Cas  de  sclerose  laterale  amyotrophique,  par  Wardrop  Griffith. 

—  Chez  le  sujet,  la  corde  vocale  gauche  est  immobile,  en  position 

cadaverique ;  paralysie  des  abducteurs  de  la  corde  droite  et  faiblesse 
des  adducteurs.  Menier  (de  Figeac), 

V.  —  Soci6t6  royale  de  mMecine  de  Londres.  —  Sec¬ 
tion  CLINIQUE.  —  Sdance  du  vendredi  8  octobre  1909  —  Ablation 
des  deux  maxillaires,  par  Carless.  —  Le  sujet  ag6  de  49  ans  avait 
la  maladie  fibro-kystique ;  on  a  enleve  les  deux  maxillaires  sup6rieurs. 

11  se  porte  bien  sans  recidive,  depuis  un  an.  On  lui  a  appliqud  une 

plaque  portant  des  dents  et  fixde  aux  tissus  du  plancher  dunez  par 
trois  ventouses  en  caoutchouc.  II  peut  m&cher  des  aliments  mous, 
fumer  la  pipe  et  n'a  que  tres  peu  de  gene.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Soci6t6  mddicale  de  L'Ulster.  —  Stance  du  24juin  1909. 

—  Abces  cerebral,  par  C.  Shaw.  —  Sujet  de  23  ans  ayant  6td  traild 

depuis  I’enfance  pour  otite  moyenne  suppur4e  droite,  k  Londres, 
Belfast,  Paris.  II  se  manifeste  un  abcks  du  cerveau  ;  trepanation, 
incision  de  I’abces  (90  k  190  gr.  de  pus).  Guerison  lente,  mais  com¬ 
plete,  semble-t-il,  bien  que  le  malade  se  soit  refuse  k  tout  nouvel 
examen  de  son  oreille.  Menier  (de  Figeac). 

3“  Soci6t4s  Am6ricaines. 

1.  —  Association  amiricaine  de  chirurgie.  —  Philadelphie, 
3,  4  et  5  juin  1909.  —  Excision  du  larynx  pour  affections  malignes, 
par  J.  Bell  (de  Montreal).  —  L’orateur  rapporte  12  cas  laryngec- 
tomises  ;  7  pour  cancer  avance,  5  pour  affection  primaire,7  gudri- 
sons. 

Keen  (de  Philadelphie).  J’ai  operd  en  1898  par  laryngectomie 
lotale  un  cas  de  cancer  ;  le  sujet  vit  encore  et  est  en  bonne  santd. 
J’ai  recommandd,  k  I’dpoque,  la  position  de  Trendelenburg  pour  dvi- 
terla  pneumonie  par  aspiration. 
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G.  Brewer  (de  New-York).  Les  dangers  sent  :  pneumonic, 

2“  extension  de  I’infection  en  has  vers  le  mediastin,  le  long  des  plans 
musculaires  ou  le  long  des  fascia  cervicaux,  3»  trop  longue  privation 
denourriture  chez  les  sujets  ag6s,  en  mauvais  dtat.  L’auteur  nourrit 
les  sujets  de  bonne  heure,  des  le  reveil,  &  I’aide  d’un  tube  nasal.  • 

Roswell  Park  (de  Buffalo).  Ma  premiere  operation  remonte  k 
1885,  le  sujet  mourut  intoxiqudpar  I’iodoforme.  Plustard,  j’employai 
le  sous-nitrate  de  bismuth;  I’opere  mourut  et  Ton  trouva  k 
I'autopsie  le  revetement  de  tous  les  tubes  bronchiques  impregne  de 
bismuth  qui  avait  forme  une  pkte;  le  malade  etait  mort  asphyxiepar 
le  bismuth. 

Carson  et  G.  W.  Chile  prennent  la  parole  sur  la  meme  question. 

Correction  operatoire  des  deformations  nasales  syphilitiques  et 
autres,  par  J.  Roberts  (de  Philadelphie).  —  Cette  communication 
resume  les  travaux  ddjk  connus  de  Joseph  (de  Berlin)  et  d’autres 
auteurs.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Association  m6dicale  am^ricaine.  —  Section  de  chirur- 
GiE  ET  d’anatomie.  —  60'  Reunion  annuelle  k  Atlantic  City,  8,  9, 

10  et  11  juin  1909.  —  Sarcome  de  I’amygdale,  par  J.-E.  Summers, 
junior  (d’Omaha). 

Ce  sarcome  est  rare,  j’en  ai  vu  un  cas  du  cote  gauche  et  s’eten- 
dant  au  pharynx.  Apresanesthdsie  k  I’dther,  on  liala  carotide  externe, 
on  fit  une  trachdotomie  prealable  et  on  enleva  la  tumeur.  Ce  malade 
opdrd  deux  fois  n’a  pas  gu6ri.  Ces  operations  sur  I’amygdale  peuvent 
se  faire  par  voie  buccale  ou  incision  laterale.  Le  pronostic  depend 
du  diagnostic  precoce,  de  I’ablation  totale  des  lobes  de  I’amygdale 
atteinte  et  de  la  non-extension  ou  de  I’extension  du  neoplasme  au 
pharynx  ou  au  palais. 

Traitement  radical  du  cancer  des  levres,  par  Stewart  (de  Minnea¬ 
polis). 

11  faut  I’enlever  avant  que  I’engorgement  des  ganglions  ait  eu 
lieuet  bien  inciser  dans  le  tissu  sain.  9/10  des  operations  sont  faites 
par  I’antique  incision  en  V  ;  il  y  a  25  '/o  de  r^cidive.  Tout  cancer  des 
levres  doit  etre  opere  radicalement,  e’est-k-dire  avec  curage  des 
ganglions  cervicaux.  L’orateur  fait  une  incision  cutande  d’un  angle 
de  la  mkchoire  k  I’autre  ;  il  rabat  la  peau  jusque  sur  le  thyroide  et 
disseque  les  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux. 

L’incision  pour  la  tumeur  se  fait  k  9  mm.  de  cheque  c6t6  du  can¬ 
cer  pour  opdrer  en  tissu  sain.  Suture  au  crin,  avec  lambeauautoplas- 
tique  genien,  si  cela  est  necessaire.  M.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Acad^mie  de  mMecine  de  New-York.  —  Section  dk 
pkDiATRiE.  —  Sdance  du  13  mai  1909.  —  Un  cas  de  stridor  congeni¬ 
tal,  par  Ch.  Hermann.  —  Enfant  ayant  prdsentd  depuis  le  2'  jour 
apres  la  naissance  une  sorte  de  croassement  qui  cesse  quand  il  dort. 

11  y  a  des  signes  d’une  hypertrophie  du  thymus.  L’orateur  expose 

les  diverses  theories  :  malformation  du  larynx  et  de  I’dpiglotte ; 
Thomson  pense  qu’il  y  a  aussi  incoordination  des  muscles  respira- 
teurs ;  I’hypertrophie  du  thymus  setnble  n’avoir  aucun  r61e  dans  la 
production  du  stridor.  Menier  (de  Figeac). 
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IV.  —  Association  m6dicale  de  la  Valine  du  Mississipi.  — 

35“  reunion  annuelle,  Saint-Louis,  12,  13  et  14  octobre  1909.  — 
Quelques  nevroses  reflexes  provenant  d’anomalies  nasales,  par 
J.-A.  Stocky  (de  Lexington).  Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Association  neurologique  d’AmSrique.  —  XXX“  reu¬ 
nion  annuelle  ii  New-York,  27-29  mai  1909.  —  Contribution  a  la 
connaissance  des  otalgies  idiopathiques  et  de  leur  traitement 
chirurgical.  Tic  douloureux  du  facial,  guerison  par  I’extirpation 
physiologique  du  ganglion  genicule,  par  Clark  et  Taylor  (de  New- 
York). 

Chez  un  malade  ayant  une  douleur  en  avant  de  I’oreille  gauche, 
I’auteur  a  sectionne  la  racine  sensitive  du  facial.  II  a  fait  un  lambeau 
osUioplastique  occipital,  incise  la  dure-mfere,  ecarte  le  cervelet,  mis 
a  nu  le  nerf  de  Wrisberg  et  sectionne  le  VII'  nerf  cranien  et  la  par- 
tie  supdrieuredu  VIII'.  II  y  a  eu  paralysie  faciale  totale  avec  surdite, 
mais  la  nevralgie  a  disparu.  La  paralysie  s’amende  lentement  et  I’au- 
dition  estredevenue  complbtement  normale.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Soci6t6  medicals  de  New-Jersey.  —  143«  reunion 
annuelle,  a  Cape-May,  23-21-23  juin  1909.  —  Anesthesie  chlorofor- 
mique  dans  les  operations sur  la  gorge,  par  De.merest  (de  Passaic). 

L’orateur  dit  que  le  chloroforme  pur,  frais,  donnd  par  quelqu’un 
au  courant  de  I’anesthesie,  par  la  methode  des  gouttes,  est  le  meil- 
leur  anesthdsique  pour  les  operations  sur  la  gorge  cbez  les  enfants 
au-dessous  del2  ans. 

TuEns(de  Paterson).  C’est  Taneslh^sique  le  plus  agreable,  mais 
aussi  le  plus  dangereux.  C’est  le  plus  prompt  pour  endormir,  mais 
aussi  le  plus  rapide  pour  tuer.  Menier  (de  b’igeac). 

VII.  —  SociStS  amSricaine  de  radiologie.  —  X'  reunion 
annuelle;  Atlantic  City,  23-23  septembre  1909.  —  Examen  de  la 
region  masto'idienne  aux  rayons  X,  par  Sidney  Lange  (de  Cincinnati). 
—  Cet  examen  est  tres  utile  pour  le  diagnostic.  On  fait  coucher  le 
malade  sur  le  cote,  les  rayons  viennent  d’arriere  et  d’en  haul  et  se 
dirigent  vers  la  mastoide  opposee  ;  durde  de  pose  :  3  a  10  secondes; 
radiograpbierles  deux  cotls  pour  comparer.  Les  meilleurs  resul- 
lats  sont  obtenus  dans  les  cas  chroniques  :  on  voit  une  sclerose  plus 
on  moins  marquee  avec  obliteration  des  cellules.  Dans  deux  cas  on 
put  diagnostiquer  un  abces. 

Bowen  (de  Columbus).  Dans  un  cas,  un  examen  radiographique 
aurait  pu  aider  I’operateur  k  dviter  un  sinus  latdral  en  position 
anormale  et  epargner  ainsi  une  seconds  opdration. 

Manges  (de  Philadelphie).  La  radiographie  stdrdoscopique  est  tres 
utile  sous  ce  rapport.  M.  Menier  (de  Figeac). 

4'  Soci4t6s  Autricbiennes. 

I.  —  Soci6t6  des  midecins  allemands.  —  Prague,  sdance  du 
14  mai  1909.  —  Presentation  d’un  cas,  par  Elschnig.  —  Homme 
de  23  ans  avec  fracture  simple  de  I'os  malaire  droit,  par  chute, 
avec  enfoiicement  de  cet  os  dans  I’orbite.  On  sent  I’endroit  de 
fracture  net  h  peu  pres  k  la  rdgion  du  trou  sous-orbitaire.  Le 


SOCIETES  SAVANTES 


malaire  est  (palpation  et-  radiographie)  enfoncd  de  1cm.  1/S  dans 
I'orbite;  globe  oculaire  d^place  de  1  cm.  1/2  en  bant,  2  cm.  1/2  en 
avant;  mastication  impossible  droile,  sensibilite  supprimee  dans 
la  region  du  sous-orbitaire.  On  avail  propose  correction  ii  la  paraf¬ 
fine.  L’orateur  a  mis  k  nu  le  malaire  par  une  incision  circulaire  an 
rebord  orbitaire,  a  d6tach6  an  ciseau  et  au  bistouri  I’endroit  de  frac¬ 
ture,  r6duit  le  malaire  par  traction  avec  le  crochet  mousse.  Com¬ 
plete  restitutio  ad  integrum.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  impdriale  et  royale  de  mddeeine  de  Vienne. 
—  Seance  du  25  juin  1909.  —  Traumatisme  de  I’oreille  par  coup 
de  feu,  par  Ernest  Urbantschitsch.  —  Jeune  homme  de  24 
ans  recut  il  y  a  six  mois  un  coup  de  revolver  (calibre  6  milli¬ 
metres  3/4)  k  10  metres  de  distance;  le  projectile  traverse  I’os  nasal 
gauche  pour  sortir  k  la  mastoide  droite.  H4morragie  assez  forte ; 
pas  trop  de  douleur.  II  y  eut  paralysie  faciale  complete  et  ins- 
tantanke.  Apres  sejour  d’un  pansement  sur  I’oreille  droite  pendant 
un  mois,  on  remarque  que  celle-ci  suppure ;  puis  on  constate  I’exis- 
tence  de  granulations  et  un  bruit  continu  dans  I’oreille,  mais  d’in- 
tensitk  variable. 

Examen  du  nez  :  rien  d’anormal. 

Oreille  :  k  15  millimetres  du  meat  auditif,  dans  la  paroi  inferieure 
du  conduit :  fislule  se  dirigeant  vers  les  cellules  masto'idiennes  ;  du 
pus  sourd  ;  otite  moyenne  aigue  avec  ses  symptOmes ;  pas  de  per¬ 
foration.  L’examen  fonctionnel  montre  :  surditd  totale  aussi  bien 
pour  le  diapason  que  pour  I’appareil  de  Barany  ;  labyrinthe  inexci- 
lable  caloriquement ;  rotation  k  droite  et  k  gauche  produit  nystag¬ 
mus;  ce  dernier  est  plus  prolonge  quand  la  rotation  se  fait  a 
gauche  (oreille  saine). 

U6action  galvanique  :  augmentee  pour  la  cathode,  diminuee  pour 
I’anode.  Nystagmus  rotatoire  dans  la  galvanisation  bilaterale ;  il  est 
dirige  k  droite .  Leger  nystagmus  spontand  k  droite.  Badiographie 
negative. 

Le  trajet  du  projectile  a  du  etre  le  suivant;  passant  sous  I’orbite 
droit,  il  est  passe  entre  les  deux  apophyses  pterygo'ides,  est  arrive 
dans  la  paroi  inferieure  du  conduit,  a  sectionnk  le  tronc  du  facial 
pres  du  trou  stylo-masto'idien  et  traversant  la  paroi  interne  de  la 
masto'ide,  il  est  alle  jusque  sous  la  peau  du  segment  le  plus  post6- 
rieur  de  cette  apophyse. 

Le  choc  de  la  balle  sur  le  rocher  a  du  Assurer  cet  os  transversale- 
ment  k  travers  I’ouverture  acoustique  interne,  d’oi'i  dechirure  du 
nerf  auditif.  Best  probable  que  la  balle  n’a  pas  passe  dans  le  crane, 
car  les  symptomes  auraient  6te  beaucoup  plus  graves. 

Il  faut  61iminer  un  traumatisme  de  la  caisse  :  I’inflammation 
actuelle  est  secondaire  ;  si  elle  avait  etk  primitive  il  y  aurait  eu  per¬ 
foration  et  celle-ci  aurait  6te  grande  (soil  par  traumatisme  direct  du 
tympan,  soil  par  otite  moyenne  suppurke  qui  alors  aurait  eu  son 
siege  principal  dans  la  caisse). 

L’etat  fonctionnel  du  labyrinthe  est  int^ressant  er.  ce  sens  que,  le 
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nerf  auditif  ne  fonctionnant  plus  (cela  est  hors  de  doute)  aussi  bleu 
dans  sa  partie  coclileaire  que  dans  son  segment  vestibulaire,  il  y  a 
encore  nystagmus  marque  dans  la  rotation  a  droite.  Ce  fait  s’ex- 
plique  parce  que  les  mouvements  associ6s  des  yeux  peuvent  partir 
des  deux  labyrinthes  ;  depuis  six  mois,  le  labyrintbe  gauche  a  eu  le 
temps  d’acquerir  assez  d’habitude,  d’exercice  pour  remplacer 
I’appareil  statique  droit.  Ce  cas  fait  voir  I’importance  de  la  pru¬ 
dence  dans  le  jugement  du  nystagmus  rotatoire;  il  monti-e  aussi 
la  valeur  du  nystagmus  calorique.  Le  bruit  subjectif  est  dgalement 
intdressant. 

Au  point  de  vue  traitement :  il  faut  viser  d’abord  a  guerir  la  sup¬ 
puration  ;  cela  sera  facile  par  voie  conservatrice  ;  il  faudrait  operer 
cependant  si  on  ne  pent  arriver  par  ce  moyen  (au  cas  par  example  : 
de  fractures  esquilleuses  des  cellules  mastoidiennes).  Cela  fait,  on 
pourra  penser  k  la  paralysie  faciale  :  greffer  I’exlremite  periphd- 
rique  ou  faciale  ii  I’hypoglosse  ou  au  spinal ;  IJi  on  court  le  risque 
d’un  insucces  et  peut-etre  apres  d’une  paralysie  partielle  de  la 
langue  ou  de  I’dpaule.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  SQci6t6  de  m6decine  interne  et  de  p6diatrie  de 
Vienne.  —  Stance  du  15  mai  1909.  —  Presentation  de  malade, 
par  ScHLESiNGER.  —  Femme  de  50  ans,  avec  des  bruits  dus  pi'oba- 
blemeqjl  5  des  spasmes  du  voile  du  palais.  Depuis  5  ans,  elle  a  des 
bruits  dans  la  tete  qui  sont  presque  continus  depuis  ces  derniers 
temps,  plus  forts  &  droite  et  augmentant  par  les  dmotions.  Elle 
peut  les  provoquer  5  volonle.  A  quelque  distance  de  la  patiente,  on 
entend  des  craquements  comparables  au  tic-tac  d’une  montre  et  se 
succedant  irregulierement,  au  nombre  de  40  5  50  par  minute.  Il  est 
difficile  dedeterminer  exactementla  cause;  ils  sontdus  probablement 
a  des  spasmes  du  voile,  car  ce  dernier  se  releve  lors  des  bruits ;  les 
contractions  peuvent  aussi  se  produire  sans  bruit.  Rien  aux  oreilles, 
sauf  une  dilatation  de  I’ostium  tubaire  droit.  Peut-etre  le  spasme  est- 
il  produit  de  fapon  rellexe  par  les  polypes  qui  existent  dans  le  nez. 

Landesberg.  .le  crois  aussi  qu’il  s’agit  d’une  ndvrose  fonctionnellc 
provoqude  par  le  processus  pathologique  nasal.  Il  y  a  trois  ans,  j'ai 
observe  un  cas  semblable  avec  bruits  s’entendant  loin  et  provoques 
de  fagon  rellexe  par  des  contractures  du  voile  cons^cutives  5  une 
affection  chronique  des  cavitds  accessoires  avec  sdcrdtion  dpaisse, 
dure  et  secheresse  du  naso-pharynx.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  des  m^decins  de  Styrie.  —  19  juin  1909.  - 

Resection  et  plastique  surle  segment  cervical  de  I’oesophage,  par 
le  prof.  VoN  Hacker.  Menier  (de  Figeac). 

5°  Soci6t6s  Cbiliennes. 

Soci6t6  m6dicale  du  Chili  —  Santiago,  14  mai  1909.  —  Pre¬ 
sentation  d’un  cas  de  bronchoscopie,  par  Middleton. 

Resection  partielle  du  maxillaire  infdrieur,  par  B.  Valenzuela.  — 
Le  malade  pr6senlait  des  sequestres.  Menier  (de  Figeac). 

60  Soci6t6s  Frangaises. 

1.  —  Soci4t6  d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux.  — 
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Stance  du  24  mai  1909.  —  Rdtrecissement  cicatriciel  du  pharynx 
inferieur  d’origine  syphilitique .  Tracheotomie  et  plus  tard  tracheo- 
plastie,  par  PiETRi.  —  Femme  ftgde  de  30  ans,  tracheotomis^e  il  y  a 
douze  ans  par  le  professeur  Moure  pour  remddier  k  des  accidents 
asphyxiques  graves  dus  a  un  rdtrecissement  cicatriciel  annulaire  du 
pharynx  inferieur  obliterant  h  peu  pres  completement  le  carrefour 
pharyngo-larynge.  A  plusieurs  reprises  furent  faites  des  incisions 
du  diaphragme  cicatriciel  au  couteau  galvanique  suivies  de  seances 
de  dilatation  h  I’aide  des  tubes  de  Schroetter.  Ces  tentatives,  insuf- 
fisamment  prolongees  a  cause  de  I’indocilite  de  la  malade,  ne  don- 
nerent  qu’une  amelioration  de  courte  duree,  les  cicatrices  se  repro- 
duisant  de  plus  en  plus  serrees. 

En  1907,  le  diaphragme  fut  rdsdqueau  galvanocautere;  la  respira¬ 
tion  buccale  et  la  deglutition  se  maintinrent  satisfaisantes,  mais  la 
malade  conserve  sa  canule  qui  fut  enlevee  I’annde  suivante. 

Pour  combler  la  fistule  trachdale,  devenue  permanente  gr&ce  au 
port  prolong^  de  la  canule,  le  procdde  de  plastique  de  Moure  fut  uti¬ 
lise  :  avivement  de  I’orifice  fistuleux,  dissection  de  deux  lambeaux 
lateraux  rabattus  au-devant  de  la  trach^e  et  maintenus  par  des 
sutures.  Le  resultat  obtenu  est  excellent  et  les  cicatrices  sent  peu 
apparentes.  R.  BAnLAXiEn  (de  Romans). 

II.  —  Acad6mie  de  mSdecine.  —  Seance  du  19  octobre.  — 
Phototherapie  de  la  tuberculose  laryngee,  par  A.  Nepveu.  — 
M.  Hallopeau  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  cet  auteur.  Jus- 
qu’ici  les  rayons  solaires  refldchis  par  d’epais  miroirs  ont  dte  seuls 
utilises.  Or,  dans  les  villes  sans  altitude.  Paction  de  la  lumiere 
solaire  est  bien  affaiblie  et  les  miroirs  Pappauvrissent  encore,  sur- 
tout  en  rayons  chimiques  qui  sont  les  plus  actifs.  Pour  remddier  & 
ces  inconvenients,  Nepveu  utilise  une  lampe  k  arc  dont  les  rayons 
sont  concentres  par  une  lentille  de  quartz  k  large  ouverture.  II  se 
sert  de  mh-oirs  laryngoscopiques  speciaux,  construits  en  quartz  et 
qui  reflechissent  une  plus  grande  proportion  de  rayons  chimiques 
(|ue  les  miroirs  ordinaires.  Les  sdances  durent  de  cinq  k  dix  minutes 
et  sont  preceddes  de  Panesthesie  et  de  Padrenalisation  de  la  muqueuse 
pharyngo-laryngiennc. 

L’auteur  a  obtenu  de  bons  resultals  :  diminution  de  la  dysphagie, 
alTaissement  des  infiltrations  et  cicatrisation  des  ulcdrations.  Les 
lesions  de  Pepiglotte  et  des  aryteno'ides  sont  plus  facilement  modi- 
fides  que  celles  des  cordes  vocales.  Voix  amdliorde  chez  quelques 
malades.  Dans  deux  cas,  gudrison  obtenue. 

R.  BAnLATFER  (de  Romans). 

III.  —  Sociit^  de  m6decine  et  de  cbirurgie  de  Bordeaux.  — 
Sdance  du  4  juin  1909.  — Prothese  obturatrice  palato-naso-pha- 
ryngienne,  par  Delguel.  —  Homme  de  80  ans;  syphilis  non  traitde; 
se  prdsente  avec  une  double  perforation  de  la  vofite  palatine  et  de 
gros  ddlabrements  de  la  rdgion  naso-pharyngienne  :  le  voile  du 
palais,  la  luette  et  les  amygdales  ont  totalement  disparu.  Troubles 
tres  acceiitues  de  la  phonation  et  de  la  ddglutition.  L’auteur  a  obtenu 
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un  excellent  resultat  en  obturant  les  pertes  de  substance  buccale 
et  pharyngienne  It  I’aide  d’un  appareil  simple  en  caoutchouc  vulca¬ 
nise  auquel  sont  adaptds  des  obturateurs  en  caoutchouc  souple.  Le 
malade  parle  de  fa?on  correcte  ;  la  deglutition  des  liquides  est  facile  ; 
I’appareil  est  bien  supportd. 

Seance  du  It  juin  1909.  —  Volumineux  polype  des  arrieres-fosses 
nasales,  par  Bhindel  et  Pietri.  —  Piece  interessante  parson  volume 
(10  centimetres  de  longueur  sur  5  centimetres  de  largeur).  11  s’agit 
d’un  homme  de  20  ans  se  prdsentant  parce  qu’il  sent  quelque  chose 
dans  la  gorge  qui  le  gene  pourparleretpouravaler.Lenaso-pharynx 
est  entierement  obstrud  par  une  masse  enorme  insdree  au  niveau  do 
I’infundibulum  par  un  large  pddicule .  La  respiration  nasale  n’est 
que  partiellement  gende  ;  il  n’emste  pas  de  troubles  de  I’audition. 

La  tumeur  est  enlevde  par  la  bouche  apres  section  du  pedicule  par 
la  fosse  nasale.  Aucune  hdmorragie.  Comme  il  est  la  regie  en  pareil 
cas,  la  tumeur  n’avait  pas  d’adhdrencesavec  les  parties  voisines. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

IV.  Soci6t6in6dico-cbirurgicale  dela  Br6me  et  del’Arddche. 

—  Octobre  1909.  —  Corps  etrangers  du  ventricule  de  Morgagni ; 
trachdotomie ;  tracheoscopie  superieure;  thyrotomie,  par  Roure. 

—  Enfant  9  ans,  asphyxie  depuis  2  jours  sans  causes  apparentes, 

trachdotomie  basse  immediate,  retour  de  la  respiration,  la  laryngo- 
scopie  indirecte  ne  montre  ni  corps  etranger  ni  papillomes  mais  de 
Toedeme  du  larynx.  L’ablation  de  la  canule  amene  I’asphyxie.  La  tra- 
chdoscopie  supdrieure  en  position  couchde  rdussit  mais  ne  montre 
rien,  thyrotomie,  ddcongestion  du  larynx  &  la  cocaine,  extraction  du 
ventricule  de  Morgagni  droit,  ou  il  etait  fortement  enclave,  d'un  petit 
noyau  de  cerise.  Suture  du  tliyroide,  ablation  de  la  canule  le  lende- 
main.  Gudrison.  Sargnon  (de  Lyon). 

V.  —  Socidtd  de  chirurgie  de  Lyon.  —  Sdance  du  27  mai 
1909.  —  Trombo-phlebite  du  sinus  lateral  gauche  et  du  golfe  de  la 
jugulaire  interne  au  cours  d’une  otite  aigue.  Intervention.  Gueri- 
son,  par  Lahaussois.  —  Jeune  soldat  de  20  ans.  Otite  gauche  sup- 
purde,  tempdrature  40“  8,  oeddme  mastoidien,  douleur  vive  au 
point  antral.  Antrotomie,  mise  d  nu  des  cellules  periantrales.  Le 
sinus  latdral  n’est  pas  vu  au  cours  de  I’opdration.  Persistance  de 
la  tempdrature  et  aggravation  des  symptomes  gdneraux;  grands 
frissons,  vomissements,  agitation,  pas  d’oedeme  de  la  face,  pas  de 
cordon  indurd  jugulaire  mais  douleur  vive  a  la  pression  de  la 
rdgion  carotidienne  supdrieure  sur  le  trajet  de  la  jugulaire  interne. 
Nouvelle  intervention.  Le  sinus  largement  mis  k  nu  ne  bat  plus. 
Decouverte  de  la  jugulaire  interne  dans  sa  moitid  supdrieure.  Liga¬ 
ture  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial .  Incision  et  drainage  du 
sinus.  Amdlioration  progressive  puis  gudrison. 

L’auteur  a  ddj4  prdsentd  un  cas  semblable  a  la  societe  de  chirur¬ 
gie  du  17  ddcembre  dernier(in  Arch.  Inter.,  juillet-aout  1909,  p.  315). 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

VI.  —  Socidtd  mddicale  des  hdpitaux  de  Lyon.  —  Sdance  du 
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30  mars  1909.  —  Paralysie  laryngee  dans  la  fievre  typhoide,  par. 
Pallasse.  —  Homme,  20  ans,  convalescence  de  fievre  typhoide,  dys- 
pnde  progressive,  paralysie  rdcurrentielle  double  par  nevrite  (Collet). 

Trachdotomie,  syncope,  mort  trois  heures  apres.  L’examen  des 
deux  nerfs  rdcurrents  (Cade)  a  montrd  la  nevrite.  Ces  paralysies 
sent  rares,  elles  ont  6te  bien  etudiees  par  Mollard  et  Bernoud  dans 
\e  Bulletin  midical,  mi.  Dans  ce  cas,  le  malade  est  mort  par  gra¬ 
vity  de  I’etat  general.  C’est  peut-etre  le  premier  examen  net  des 
filets  nerveux  en  pareille  circonstance.  SAncNON  (de  Lyon). 

VII.  —  Soci6t6  des  sciences  midicales  de  Lyon.  —  Seance  du 
13  janvier  1909.  —  Retrecissement  neoplasique  de  I’oesophage ; 
oesophagosopie,  par  Lesieur,  Sargnon  et  Ro.me.  —  Homme  de 
62  ans,  dysphagie,  gros  ganglion  de  Troisier  pas  mobile,  rien  de 
visceral,  pas  d’autres  ganglions.  La  radioscopie  (Destot)  montre 
une  stenose  a  la  base  du  cou.  L’exploration  cocainique  (Sargnon) 
montre  Tintegritd  de  la  gouttiere  droite  et  I’arret  au  niveau  de 
la  gouttiere  gauche.  L'oesophagoscppie  montre  au  niveau  de  la  par- 
tie  superieure  du  sternum  une  turaeur  bourgeonnante  du  bord 
gauche  de  I’oesophage. 

Retrecissement  du  larynx  de  nature  indeterminee.  Tracheoto- 
mie,  thyrostomie,  persistance  des  troubles  dyspneiques,  tracheo- 
laryngostomie ;  Guerison.  par  Laroyenne,  Maire  et  Sargnon.  — 
Cette maladefut  opdr6ed’ahord  par  M.  Delore  d’une  thyrostomie  pour 
stenose  serree  sous-glottique  probablement  syphilitique  avec  crises 
d’asthme  intense  ;  la  thyrostomie  n’aboutit  pas,  car  le  pont  sus- 
canulaire  avail  dtd  laissd.  La  plaie  se  ressoude.  Tracheo-laryngosto- 
mie  par  Sargnon  et  Laroyenne.  Anesthesie  locale  de  Schleich, 
puis  comme  la  malado  tres  nerveuse  ne  supportait  pas  I’operation, 
anesthesie  gendrale. 

La  penetration  dans  la  cavite  laryngde  fut  tres  laborieuse,  dnormc 
dperon  sus-canulaire,  detachement  d’un  lambeau  cutand  a  droite  et 
suture  au  cartilage,  suture  par  simple  rapprochement  k  gauche  ;  la 
malade  tres  bronchordique,  tres  asthmatique,  et  continuellemenl 
febrile,  ne  pent  supporter  la  dilatation  caoutchoutee.  Dilatation  a  la 
gaze,  guerison  en  3  moiset  demi,  malgreTage  de  la  malade  (SO  ans). 

Barlatier  (de  Romans). 

VHI.  —  Soci6t6  de  I'lnternat  des  hCpitaux  de  Paris.  —  Sdance 
du  28  octobre  1909.  —  Consequences  d’une  labyrinthite  suppuree 
meconnue  :  thrombo-phlebite  sinuso-jugulaire  et  leptomeningite 
generalisee,  par  Luc.  —  A  propos  d’une  observation  qu’il  rappoiTe, 
Tauteur  insiste  sur  la  ndcessite  du  diagnostic  precoce  de  la  labyrin- 
thile  dans  toute  otorrhee  chronique  et  tout  particulierement  avanl 
de  pratique'r  I’evidement.  Le  diagnostic  est  facile  grSice  aux  mdthodes 
recemment  indiqudes  par  Barany.  Dans  le  cas  rapporte,  le  diagnostic 
precoce  de  labyrinthite  eut  peut-etre  permis  de  sauver  le  malade. 

Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  du  labyrinthe,  par 
Hautant.  —  Les  pyolabyrinthites  au  cours  des  suppurations  de 
I’oreille  moyenne  ne  sont  pas  exceptionnelles  :  1  o  des  cas  environ. 
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Leur  apparition  est  grave,  car  elles  exposent  aux  meningites  aigues 
et  aux  abces  du  cervelet. 

Jusqu’k  ces  dernieres  anndes,  I’otologiste  n’avait  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  labyrinthite  que  les  epreuves  acoumetriques  souvent 
incapables  deddmontrerl’origine  labyrintbique  d’une  surditd  unilat6- 
rale.  Actuellement,  c’est  du  c6t6  des  canaux  semi-circulaires  qu’on 
doit  rechereher  les  symptomps.  On  savait  depuis  longtemps  que 
I’excitation  des  canaux  semi-circulaires  provoque  I’apparition  de 
secousses  nystagmiques'.  Barany  a  montre  qu’on  peut  exciter  direc- 
tement  les  canaux  en  faisant  circuler  dans  le  conduit  auditif  externe 
un  courant  d’eau  froide. 

La  i-echerche  du  nystagmus  interesse  i  la  fois  I’auriste,  le  neuro- 
pathologiste  etl’ophtalmologiste.  Avec  un  diagnostic  precis  de  laby¬ 
rinthite,  le  chirurgien  est  amend  k  completer  I’evidement  pdtro-mas- 
toidien  par  la  trepanation  du  labyrinthe.  Hautant  a  pratique  dix  fois 
cette  operation  a  I’hopital  Saint-Antoine.  Elle  est  possible  sans 
mettre  la  vie  de  I’opdre  en  danger  et  sans  determiner  de  lesion 
faciale.  Elle  fait  disparaitre  le  vertige,  assure  la  gudrison  de  I’osteito 
du  rocher  et  met  k  I’abri  des  complications  endocraniennes. 

Pi.  Barlatieb  (de  Romans). 

7“  Soci^tis  Italiennes. 

I.  —  Soci6t6  mSdico- chirurgicale  de  Bologne.  —  Sdance 

du  2  juillet  1909.  —  Goitre  retro-sternal,  par  Fraschini.  —  Le 
sujet  dtait  atteint  de  dyspnee  grave,  de  crises  d’asphyxie,  avec 
douleurs  ddchirantes  au  thorax,  toux.  Mort.  On  observa  un  riche 
rdseau  veineux  k  la  paroi  antdrieure  du  cou  et  du  thorax,  battements 
systoliques  et  malitd  de  la  region ;  k  la  radioscopie  :  grande  ombre 
ovale  allongde  verticaleraent  avec  pulsations  systoliques  et  diasto- 
liques.  On  avait  diagnostiqud  un  andvrisme  aortique.  A  la  ndcrop- 
sie,  on  trouva,  au  contraire,  un  goitre  rdtro-sternal  de  dimensions 
considdrables,  comprimant  les  deux  Irenes  veineux  brachio-cepha- 
liques,  ddplagant  k  droite  la  trachee  et  I'oesophage,  repoussant  le 
coeuren  bas  et  vqnant  au  contact  de  I’aorte  ascendante  et  de  la 
crosse.  Les  carotides  suivaient  ses  bords,  ce  qui  explique  les  pulsa¬ 
tions  et  I’erreur  de  diagnostic.  Menikr  (de  Figeac). 

II.  —  Acaddmie  royale  mddico-cbirurgicale  de  Naples. 
—  Sdance  du  27  juin  1909.  —  Myxofibrome  du  sinus  sphenoidal, 
par  Massei.  —  Le  myxofibrome  volumineux  existait  chez  un  sujet 

■^e  26  ans  qui,  depuis  un  an  seulement,  avait  de  la  gene  de  la 
respiration  nasale  d’un  c6td.  L’orateur  enleva  la  tumeur  qui  dtait 
tridigitee.  Le  lendemain,  I’examen  rhinoscopique  postdrieur  ne  put 
rdvdler  le  point  d’implantation.  Vers  le  cotd  droit  de  la  vofite,  il 
ddcouvrit  seulement  une  sorte  de  gouttiere  oblique,  en  haut  du 
rebord  choanal.  La  tumeur  provenant  du  sinus  s'est  ddveloppde  dans 
le  cavum.  On  doit  pour  ce  cas  admettre  soit  une  dehiscence  congd- 
nitale  de  la  paroi  inferieure  du  sinus,  soit  un  reliquat  embryolo- 
gique  du  canal  cranio-pharyngien  qui  fait  communiquer  la  muqueuse 
pharyngienne  avec  I’hypophyse.  L’examen  k  la  sonde  ddmontra  la 
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probabilite  de  eette  derniere  hypothese.  Ce  cas  vient  confirmer  la 
loi  de  Killian  qui  voit  dans  le  sinus  maxillaire  le  point  de  depart 
exclusif  des  tumeurs  benignes  telles  que  les  myxofibromes. 

Menier  (de  Figeac). 

8"  SociSt^s  Scandinaves. 

I.  —  SocidtS  su6doise  de  midecine.  —  Stance  du  28  septembre 
1909.  —  Cas  d’extirpation  totale  du  larynx  et  du  pharynx  pour  sar- 
come.  Presentation  du  malade,  par  Landstuom.  —  II  s’agissait  d’un 
sarcome  a  cellules  fusiformes  chez  un  cocher  de  44  ans  avec  commd- 
moratifs  syphilitiques  douteux.  Operation  de  Gluck.  Resultat  parfait. 

Menier  (de  Figeac). 

U.  —  Soci4t6  mddicale  de  Stoekbolm.  — Sdance  du  13  avril 
1909.  —  Deux  cas  d’operations  des  voies  aeriennes,  par  Aker- 
MANN.  —  1“  Extirpation  totale  du  larynx  et  de  la  moitie  gauche  du 
pharynx  pour  cancer ; 

2“  Retrecissement  tracheal.  Resection  transversalc.  Le  retr^cis- 
sement  dtait  consecutif  a  une  tracheotomie,  cette  derniere  faite  apres 
un  traumatisme ;  le  sujet  avait  et6  renverse  par  un  poids  de  500  kg. 
d’argile  qui  I’avait  comprime  la  gorge  en  avant  centre  le  coin  d’une 
charrette.  La  rdsection  circulaire  suivie  de  suture  a  amene  une  gue- 
rison  parfaite.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soei6t6  chirurgicale  scandinave.  —  8=  reunion  k  Hel¬ 
singfors,  19-21  aout  1909.  —  Extraction  des  corps  etrangers  par 
bronchoscopie,  par  Bardv.  —  L’orateur  expose  2  cas  :  1“  tube  interne 
d’une  canule  tracheale,  gliss6  dans  la  trachee,  il  y  avait  emphyseme 
cervico-thoracique.  Extraction  par  la  plaie  de  trachdotomie.  Mort 
quelques  mois  plus  tard  d’empyeme;  2“  bout  de  pipe  en  bois. 

Methode  pour  mettre  a  nu  la  cavite  naso-pharyngienne  pour  les 
operations  defibromenaso-pharyngien  etles  tumeurs  hypophysaires, 
par  Ali  Krogius.  — •  On  fait  d’abord  I’operation  du  maxillaire  inferieur 
comme  pour  le  cancer  de  la  langue,  en  sectionnant  le  maxillaire 
inferieur.  Puis  on  detachc  le  voile  du  palais  d’avec  la  voute  par  une 
incision  en  sens  frontal,  courbe,  et  on  enleve  au  ciseau  la  partie 
posterieure  du  voile  et  le  vomer.  Puis,  avec  une  anse  on  attire  en 
bas  le  pont  formd  et  par  I’ouverture  crede  on  a  acces  k  la  cavite 
nasopharyngienne. 

L’orateur  n’a  pas  eu  encore  occasion  d'exdcuter  son  opdration  sur 
Ic  vivant.  Menier  (de  Figeac). 

9»  Socidt^s  Suisses. 

Socidtd  mddicale  de  Gendve.  —  Sdance  du  17  juin  1909.  — 
Rhinite,  otite  et  masto'idite  k  bacilles  de  Lceffler,  par  Kresteff.  — 
Enfant  de  14  mois,  ddbut  par  une  rhinite  et  une  otite  purulente  a 
bacilles  de  Lceffler,  ayant  conduit  k  une  cachexie  grave;  intervention 
d’urgence  pour  une  masto'idite  aigue.  La  plaie  reste  pale,  exsangue 
pendant  les  premiers  pansements,  puis  apres  deux  injections  de 
sdrura  antidiphtdrique  (40  ccm.),  elle  devient  rose,  turgescente  et  la 
cicatrisation  s’achdve  vite.  Gudrison.  R.  Barlatier  (de  Romans). 
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III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles,  par  Paul  Ostmann,  de 

I’Universite de  Marbourg,  1909.  Leipsig,  chez  W.  Vogel. 

Cevolumineux  traitd  fait  le  plus  grand  honneur  au  prof.  Ostmann, 
si  iustement  appr§cid  dans  le  public  medical  et  dont  les  lecteurs  des 
Archives  inlernationales  de  laryngologie  ont  eu  plusieurs  fois  I’occa- 
sion  d’apprdcier  la  science  et  I’ingeniosite,  A  propos  de  mesures 
nouvelles  pour  I’acuite  auditive.  En  effet,  I’auteur  a  realise  pleinemenl 
son  but,  qui  etait  d’instruire,  de  guider  les  debutants  en  proie  aux 
difficultds  de  la  clientele  et  d’exercer  leur  esprit  critique  qui  menace 
d’etre  submerge  par  le  deluge  actuel  de  travaux  et  d’opinions  con- 
tradictoires.  Le  c6t6  opdratoire  a  etd  remarquablement  developptS 
et  I’auteur  n’a  jamais  neglig6  le  renseignement  historique  ou  biblio- 
graphique  de  quelque  valeur.  Grace  k  un  style  remarquablement 
concis  tout  en  restant  clair,  I’dcrivain  a  rdussi  ii  utdiser  une  masse 
dnorme  demateriaux  et  a  pu  ainsi  mettre  ses lecteurs  au  courant  des 
progres  les  plus  rccents.  . 

Nous  insisterons  peu  sur  la  prop6deutique  fort  bien  exposde,  mais 
qui  n’6tait  pas  susceptible  de  details  nouveaux,  les  points  qui  la 
constituent  dtant  actuellement  Oxes,  et  les  bonnes  methodes  depuis 
lono-temps  usitees  dans  les  differentes  cliniques  universitaires  de 
I’Allemagne  et  actuellement  aussi  de  I’etranger.  Nous  reconiman- 
dons  cependant  de  parcourir  avec  soin  tout  ce  qui  a  trait  aux 
6prcuves  physiques  de  I’ouie,  a  propos  desquelles  sont  rapportdes 
avec  detail  les  recherches  de  Wien  et  de  Lucae  sur  la  sensibilite 
normale  de  I’oreille  et  les  propres  travaux  de  I’auteur  sur  I’acuitd 
auditive.  Comme  cette  derni^re  a  fait  I’objet,  dans  la  pr^sente  revue, 
de  plusieurs  communications  detaill6es  de  la  partdu  prof.  Ostmann, 
nou^s  ne  croyons  pas  devoir  y  revenir.  Ces  dilTerents  modes  d’explo- 
ration  physique  permettent  actuellement  de  fixer,  avec  beaucoup  plus 
de  precision  qu’autrefois,  ce  qui  appartient,  dans  les  troubles  auditifs 
k  I’appareil  de  transmission  et  ce  qui  revient  k  I’appareil  de  percep¬ 
tion’  nous  rcnvoyons  aux  trfes  int6ressants  chapitres  correspon- 
dant’s  de  I’ouvrage  que  nous  avons  lus  avec  le  plus  grand  plaisir  De 
nombreux  schdraas  facilitent  la  comprdhension  des  passages  diffi- 

'^'otsmann  ne  s’est  pas  seulement  distingue  par  I’application  des 
mathdmatiques  et  de  la  physique  i.  la  rdsolution  de  difficiles  problemea 
Ihdoriques  de  notre  art;  c’est  encore  un  excellent  praticien.  Use 
montre  meme  mdticuleux,ct  avec  juste  raison, dans  la  mise  en  oeuvre 
des  moyenscuratifs.  11  n’y  a  pas,dit-il,  de  petits  ddtails,  il  n  y  a  pas 
de  soins  trop  has  pour  I’otologiste,  quand  il  s’agit  de  gudrir  ou  du 

moins  de  soulager  les  patients.  Il  s’est  prdoccupd,  ii  ce  point  de  yue, 
d’assurer  I’antisepsieet  I’asepsic  dans  le  sens  modcrne  dumot,  meme 
dans  les  conditions  peu  favorables  de  la  pratique,  dans  les  milieux 
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pauvres  et  oloignes  de  tout  centre  important  de  population.  II  se 
met,  dit-il,  par  exemple,  k  la  place  d’un  medecin  de  village 
ayant  a  trailer  un  fils  de  paysan  qui,  k  la  suite  d’une  rougeole,  aurait 
eu  une  otite  moyenne  suivie  de  perforation  du  tympan .  L’eau  bouil- 
lie  etle  savon  noir  permettront  d’abord  une  disinfection  soigneuse 
des  mains  del’operateur,  qu’on  completera  par  un  lavage  avec  une 
solution  de  sublime  (faire  dissoudre  un  comprime  de  0,5  k  1  gramme 
dans  un  litre  d’eau).  On  placera  sur  une  table  recouverle  d’une 
nappe  bien  propre  deux  vases  soigiieusement  nettoyis  avec  une  solu¬ 
tion  bouillante  de  soude  qui  renfermeront  Tun  la  solution  classique 
de  sublime,  I’autre  la  dissolution  de  sel  marin  k  8  pour  100.  Ajoutons 
un  paquet  non  ouvert  de  coton  hydrophile  et  des  instruments  bien 
stirilises  dans  I’eau  bouillante  et  flambis  ensuite  k  la  flamme  d’une 
lampe  k  alcool  qu’on  trouve  partout  main  tenant.  L’intervention 
accomplie,  une  bonne  couche  de  coton  hydrophile  et  une  piece  de 
tarlatane  bienfixie  protegeront  I’oreille  centre  tout  contact  suspect. 
Comme  le  fait  remarquer  I’auteur,  tout  ceci  peut  maintenant  etre 
facilement  effectue,  grkce  k  I’education  technique  serieuse  quo 
re?oivent  maintenant  les  praticiens  et  grkce  aussi  aux  idies  nou- 
velles  qui  commencent  k  se  repandre  dans  le  public.  II  sera  meme 
possible  d’eduquer  sur  les  soins  spiciaux  k  donnerau  malade  un  des 
membres  de  la  famille  qui,  en  peu  de  temps,  sera  suffisamment  au 
courant  pour  rendre  des  services  viritablement  utiles.  I)  pourra  ainsi 
supplier  le  medecin  quand  celui-ci  ne  pourra  se  rendre  chez  son 
client.  Comme  onle  sait,  le  nettoyage  parfait  de  I’oreille  externe  est 
de  la  plus  grande  importance  quand  le  pavilion,  le  conduit,  le  tym¬ 
pan  sont  intdresses.  L’dcrivain  donne  la  technique  k  suivre,  et  il 
indique  aussi  comment  il  faut  procdder  aux  injections  avec  les 
seringues  ordinaires.  L’eau  sera  tiede  (37»)  et  renfermera  8  »/o  de  sel 
marin  ou  2  %  d’acide  borique,  le  jet  sera  toujours  faible  et  dirige  sni¬ 
des  parties  relativement  saines  pres  du  tympan.  Le  liquide  glissera 
de  Ik  sur  les  parties  profondement  atteintes.  On  se  montrera  surtout 
attentif  dans  les  cas  de  volumineuse  perforation  du  tympan,  afin 
d’eviter  I’apparition  de  symptOmes  labyrinthiques.  Ce  que  nous 
venons  de  rapporter  donnera  une  idee  suffisante  des  preoccupations 
del’auteurkne  rien  ndgliger  et  k  entrer  dans  les  details  pratiques 
les  plus  circonstancies.  Hen  estde  meme  pour  les  pansements  secs, 
les  lavages  de  lacaisse,  les  cauterisations  dans  la  cavite  du  tympan, 
les  pulverisations  de  liquide  medicamenteux.  Quant  aux  poudres 
diverses  (acide  borique  cristallise,  iodoforme,  etc.),  Ostmann  fait 
remarquer  qu’on  ne  doit  pas  en  etre  prodigue  ;  car  sans  cela  il  pour- 
rait  se  former  des  eroutes  tenaces  qui  emprisonneraient  le  pus  comme 
cola  arrive  trop  souvent.  On  devra  done  soigneusement  dviter  les 
matikres  insolubles’ou  difficilement  solubles. 

Le  massage  manuel  de  I’oreille  externe,  de  la  trompe,  le  massage 
avec  la  sonde  de  Lucae  et  le  pneumo-massage  par  exemple  avec  I’appa- 
reil  de  DelStanche,  celui  de  Ilomnel,  etc.  ouraient  de  nombreuses 
contre-indications,  et  les  rdsultats  favorables  qu’on  peut  en  obtenir 
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seraient  en  somme  assez  limites.  On  pent  tout  au  plus,  dit  I’auteur, 
en  retirer  une  certaine  amelioration  dans  les  mouvements  de  la 
chaine  des  osselets  et  pour  I’attenuation  des  phenomfenes  sub- 

Comme  anesthesique  local,  recrivain  recommande  le  chlorethyle, 
les  pulverisations  d’ether  ou  I’infiltration  de  Schleich  (cocaine  0,2, 
morphine  0,02a,  sel  marin0,2,  eau  distiliee  100).  Le  chlorhydrate  de 
cocaine  pourra  au  besoin  etre  remplacd  par  les  differentes  cocaines, 
la  novocaine,  I’alypine.  Quand  il  s’agit  du  conduit  ou  du  tympan, 
on  ajoutera  a  la  cocaine' une  faible  quantite  d’adrenaline  (1  7oo). 
Pour  la  caisse,  Ostmann  commence  par  badigeonner  avec  une  solu¬ 
tion  faible  d’adrenaline,  puis  lermine  par  deux  ou  trois  badigeon- 
nages  avec  une  solution  k  10  pour  100  d’alypine.  Du  reste,  la 
solution  meme  k  15.  pour  100  de  cocaine  dounerait  bien  raremenl 
lieu  5  des  phenomenes  d’intoxication.  La  galvanocaustie  serait 
bien  preferable  aux  cauterisations  chimiques,  k  cause  de  la  faiblesse 
de  la  reaction  inflammatoire  consecutive.  Quant  aux  applications  de 
glace,  de  compresses  chaudes,  aux  sangsues,  etc.,  leur  utilite  veri¬ 
table  serait  rare  et  leur  application  des  plus  limitees,  contrairemenl 
aux  idees  de  nos  predecesseurs. 

On  pent  dire  aussi  que  le  r61e  des  medicaments  internes  dans  la 
therapeutique  des  oreilles  est  devenu  I’accessoire  au  lieu  d’etre 
comme  autrefois  le  principal.  On  pourrait  meme  ajouter  que  les  pre¬ 
parations  bromees  et  autres  dirigdes  centre  certains  phenomenes 
subjectifs  echouent  le  plus  souvent.  Mais  il  ne  faut  pas  oubher,  dil 
recrivain,  que  les  maladies  de  I’oreille  se  rattachent  d’habitude  a 
un  etat  general,  qu’il  est  urgent  de  modifier  si  I’on  veut  avoir  des 
resultats  locaux  rapides  et  durables.  A  ce  point  de  vue,  la  dietetique, 
la  climatotherapie  pourront  avoir  une  influence  tres  heureuse.  Quant 
au  traitement  electrique  dont  Brenner  a  formuie  les  lois  scientifiques, 
Ostmann  n’ose  encore  apporter  des  conclusions  fermes. 

L’ecrivain  expose  ensuite  les  diverses  operations  que  I’on  pout 
entreprendre  dans  la  zone  auriculaire.  11  declare  que,  quels  que  soien  t 
les  progres  accomplis,  tout  cbirurgien  digne  de  ce  nom  devra  lon- 
guement  etudier  I’anatomie  de  la  region  et  s’exercer  plus  longtemps 
encore  k  la  medecine  operaloire  sur  le  cadavre.  11  lui  faudra  aussi 
avoir  vu  souvent  pratiquer  ces  sortes  d’interventions  ayant  d’en 
tenter  pour  son  propre  compte.  En  un  mot,  il  s’efforcera  d’avoir  une 
education  pratique  complete,  encore  plus  que  theorique.  D’ailleurs, 
il  ne  faudrait  pas  abuser  de  ce  traitement  auquel  on  ne  recourra 
qu’en  cas  de  necessite  urgente  bien  ddmontree .  11  ne  faut  pas,  en  un 
mot  selivrer  h  la  fureur  intcrvenlionniste  sous  pretexts  que  I’asep- 
sie  et  I’antisepsie  ont  supprime  beaucoup  des  dangers  precedents  et 
parce  que  I’habiletd  manuelle  assure  un  succes  imm6diat  qui  ne 
garantil  pas  I’avenir.  Ostmann  est  d’ayis  que  I’anesth^sie  locale  doit 
etre  employee  seulement  dans  les  petites  operations. 

Comme  il  fallait  s’y  attendee,  etant  donnd  les  tendances  acluelles, 
e’est  la  trepanation  mastoidienne,  I’evidement  p6tro-mastoIdien,  les 
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de  parti  pris  le  facial,  tantot  s’efforcer  de  respecter  ce  nerf  (Heine, 
Hinsberg).  En  somme,  it  faudrait  encore  attendee  pour  donner  des 
conclusions  fermes  sur  la  valeur  de  ces  interventions  intra-labyrin- 
thiques. 

Commepour  la  trepanation  mastoidienneetrevidementmastoidien, 
le  commengaut  trouvera  dans  I’exposition  qu’a  do'nnee  Ostmann  des 
interventions  intra-craniennes  amplementde  quoi  le  satisfaire;  mais 
les  limites  etroites  du  plan  de  I’ouvrage  n’ont  pas  plus  icique  Ik  per- 
mis  a  recrivain  de  se  livrer  k  des  considerations  nouvelles.  11  a  du 
surtout  se  limiter  k  un  travail  de  critique  et  de  mise  au  point. 

Nosologie  auriculaire.  —  L’auteur  ne  consacre  k  V oreille .  exlerne 
qu’une  place  assez  limitee,  I’importance  de  ces  affections  n’etant  en 
somme  que  secondaire.  Notons  cependant  une  bonne  etude  de  la 
furonculose  de  cette  rdgion.  L’ecrivain  veut  qu’on  entaille  largement 
et  d’une  maniereprecoce  la  petite  tumeur  inflammatoire,cequiddcon- 
gestionnerait  et  ddtendrait  les  tissus  phlogoses  prdparant  aussi  la 
sortiedu  pus.  Silefuronclen’estpassaillant.on  incisera  lespartiesles 
plus  douloureuses,  puis  on  lavera  meticuleusement  la  region  malade 
avec  du  sublimd  qu’on  renouvellera  frequemment  pour  steriliser  le 
conduit.  On  pourra  aussi  dans  le  meme  but  y  laisser  des  boulettes 
de  coton  hydrophile  trempdes  dans  de  I’alcool  k  60  “/o,  puis  on  met 
sur  la  region  un  vaste  tampon  de  coton  hydrophile  trempd  dans  le 
memeliquide.  Quand  la  region est  decongestionnee,  on  lavera  large- 
ment  avec  une  solution  d’acide  borique  k  4  “/o.  Enfln,  quand  la 
region  est  defmitivement  guerie,  on  fera  un  neltoyage  k  sec  minu- 
tieux,  ou  bien  des  applications  locales  avec  un  liquide  contenant 
1  %  de  sulfate  de  potasse  (Schwartze).  II  faut  bien  se  rappeler,  en 
effet,  que  les  baetdries  pathogenes  sont  toujours  Ik  etqu’kla  moindre 
erailiure  dpidermique,  elles  ameneront  des  rdcidives.  {A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

II.  -  Nouveau  traite  de  chirurgie  de  Ledentu  et  Delbet 

(Otologie),  par  Castex  (Paris,  1909,  chez  Bailliere  et  fils). 

II  y  avait  moins  k  glaner  en  otologie  qu’en  rhinologie;  aussi  I’au- 
teur  semble  ici  un  peu  moins  original  que  preeddemment ;  cette 
sensation  n’est  pas  tout  k  fait  exacte,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin. 

La  propddeutique  est  resumde  assez  brievement,  mais  en  somme 
d'une  manidresuffisante  etavecbeaucoupdeclartd.  L’auteurse  montre 
comme  d’habitude  tres  au  courant  des  travaux  contemporains,  quoique 
nejugeant  peut-etre  pas  assez  les  dpreuvesqu’il  expose,  ce  quilaissera 
parfois  dans  I’embarras  les  ddbutants.  L’examen  de  I’appareil  auditif 
est  divisd  en  trois  sections  suivant  qu’il  s’agit  de  I’oreille  externe,  de 
la  caisse  ou  du  labyrinthe.  La  question  d’dclairage  pour  le  conduit  le 
prcoccupe  en  somme  assez  peu;  quelle  que  soit  la  source  lumineuse, 
il  pense  avec  Schwartze  qu’un  praticien  exered  «  n’a  besoin  que  d’un 
minimum  de  lumiere  ».  II  semble,  ainsi  que  les  mddecins  anglais, 
prefdrer  les  spdculums  coniques  k  pavilion  trds  large,  '<  ce  qui  per- 
met  de  les  tenir  plus  aisdment  entre  le  pouce  et  I’index  ».  Suivant 
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lui,  le  Brunton  moins  commode  que  Ic  Toynbee  est  pourtant  tres 
utile  k  cause  de  sa  lentille  grossissante.  La  manoeuvre  d’introduclion 
est  ddcrite  dans  ses  moindres  details,  et  Tdcrivain  ne  recule  pas 
devant  les.minuties,  pensant  avec  raison  rendre  ainsi  veritablement 
service  au  debutant.  On  peut  faire  les  memes  constatations  pour  le 
cathdtdrisme  de  la  trompe  dont  tous  les  precedes  sent  rappeles  avec 
le  plus  grand  soin.  Les,diverses  epreuves  auditives  sent  decrites.mais 
non  point  critiqudes.  Leurs  defauts  et  leurs  incertitudes  ne  seront 
nientionnds  sommairement  qu’k  propos  des  labyrinthites.  Notons 
ici  que  Tauteur  s’est  efforce  de  creer  et  de  determiner  pour  Toreille 
comnie  pour  Toeil  un  champ  de  perception  dit  «  champ  auditif  »,  a 
propos  duquel  il  cite  des  experiences  personnelles  interessantes. 
Suivant  lui,  la  dureede  perception  adrienne  est  de  30  k35  secondes. 

«  La  dur6e  de  la  perception  par  la  voie  osseuse  serait  moindre  d’un 
sixieme  environ.  »  Elle  ne  varierait  guere  suivant  Tkge,  a  I'acuite 
pres,  bien  entendu. 

Aproposdes  malformations  auditives,  longuement  et  bien  exposees, 
Castex  utilise  les  travaux  de  Virchow,  Birkel,  Toynbee,  Gelid,  etc. 
11  ddcrit  la  macrotie,  la  microtie,  la  polyotie,  I’dcartement  anor- 
mal,  etc.,  avec  les  renseignements  necessaires  sur  I’autoplastie, 
quand  celle-ci  est  applicable.  Parlant  des  variations  du  pavilion  au 
point  de  vue  medico-legal  et  anthropologique,  il  signale  les  interes¬ 
santes  recherches  de  Vali,  de  Buda-Pesth,  d’apres  lequel  20  %  des 
siijets  sains  (!)  n’auraient  pas  le  pavilion  normal.  Chez  les  abends 
et  les  ddgdndrds  infdrieurs,  ledit  organe  serait  irrdgulier  dans  la 
moitid  des  cas  (pavilions  tres  grands,  ou  trop  dcartds  ou  a  cavitd 
scaphoide  dlargie  ou  sans  hdlix  etsurtout  sans  lobule).  Suivant  Gra- 
denigo  (2.500  exarnens),  ces  anomalies  sidgeraient  surtout  k  droite; 
quant  aux  flstules  congdnitales,  Tdcrivain  mentionne  les  cas  de 
Betz,  de  Ileusinger,  d’Albrecht  qui  prouvent  qu’il  y  a  ici  ddfaut  de 
coalescence  entre  les  arcs  branchiaux.  Urbantschitsch,  Hartmann  et 
Paget  ont  notd,  comme  on  le  salt,  Thdrdditd  de  ces  malformations. 

Les  rdtrdcissements  du  conduit  externe  congdnitaux,  d’abord  dtu- 
dids  par  Triquet  et  Troeltsch,  les  oblitdrations  dgalement  congdni¬ 
tales  de  ce  canal,  assez  rares  heureusemenl,  ne  sont  pas  toujours  au- 
dessus  des  ressources  de  Tart.  Sile  pavilion  est  normal  par  example, 
il  est  k  supposer  qu’il  s’agit  d’uue  simple  coarctation  fibreuse  ou  d’un 
diaphragme  membraneux.  D’allleurs,  meme  avec  une  oblitdration 
osseuse,  la  voix  est  sou  vent  per?ue  (Moos).  Lannelongue  a  donnd, 
comme  on  le  sait,  une  assez  bonne  division  de  ces  monstruositds 
(mdat  normal  avec  conduit  rdtrdci  en  cul  de  poule,  conduit  rdtrdci- 
en  simple  fossette,  mdat  oblitdrd  avec  conduit  auditif  normal  dont 
on  peut  constater  la  prdsence  k  travers  la  membrane  oblitdrante). 
On  n’interviendra  pas  par  Topdration  sanglante  si  le  pavilion  est 
mal  constitud  (Toynbee,  Virchow,  Lannelongue,  Gradenigo,  Kannel- 
lis  et  Castex). 

La  caisse  peut,  elle  aussi,  ddvier  du  type  normal  (grandeur  ou 
pctitesse  exagdrde,  changement  dans  ses  diamdtres,  division  verti- 
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cale  comme  un  colobania,  dehiscence  des  parois,  absence  on  dupli- 
calure  de  roriflce  de  la  trompe,  presence  de  la  carotide  dans  la 
cavite  tympanique,  presence  du  bulbe  jugulaire  dans  la  caisse). 

Les  malformations  du  labyrinthe  seraient  beaucoup  plus  excep- 
tionnelles  et  pourraient  se  reveler  non  seulement  par  de  la  surdite, 
mais  encore  par  une  paralysie  faciale  congdnitale. 

Les  fibrochondromes  de  la  region  auriculaire  externe  touchcnt  de 
pres  aux  malformations  d’origine  foetale.  Birkel  les  avail  meme  nom- 
mees  auricules  surnumeraires  ;  mais  Castex  les  range,  comme  Lan- 
nelongue,  dans  la  classe  des  neoplasmes  et  en  fait  soil  des  flbro- 
chondromes,  soil  des  fibro-chondro-lipomes.  Ordinairement  mul¬ 
tiples,  ils  siegeraient  le  plus  souvent  en  avant  du  pavilion  ou  par- 
fois  sur  le  tragus  ou  sur  la  racine  de  I’helix.  Saillants  et  pedicules 
d'habitude,  ils  pourraient  etre  aussi  aplatis.  Ilssedevelopperaientpeu 
apres  la  naissance.  Leur  point  de  diipart  ne  paraitrait  pas  etre  les 
noyaux  cartilagineux  aberrants  (Sutton),  mais  le  bourgeonnement 
anormal  des  arcs  bronchiaux  (Lannelongue).  Ils  semblent  plus  fre¬ 
quents  chez  la  femme  quc  chez  I’liomme.  L’ablation  est,  bien 
entcndu,  la  seule  mdthode  de  traitement. 

L’othemalome  est  expose  assez  brievement  et,  en  effet,  cette 
affection  sur  laquelle  il  a  ele  un  moment  donne  lanl  dcrit  ne  meritait, 
pas  mieux.  Tres  peu  de  renseignements  aussi  sur  les'piqures  et  les 
coupures,  sur  les  gelures,  les  ery themes,  les  engelures,  I’drysipele, 
la  gangrene,  les  differentes  maladies  eczeinateuses  ou  impetigineuses 
qui  sont,  eu  effet,  plut6t  du  ressort  de  la  pratique  ordinaire  ou  de 
la  dermatologic.  L'auteur  s’6tend  un  peu  plus  sur  les  tumeurs  du 
pavilion  (tumeurs  erecliles,  flbromes,  chondromes,  tophus,  cancers). 

II  semblait  difficile  de  dire  rien  de  bien  nouveau  sur  le  bouchon 
de  cerumen  et  cependant  la  question  s’est  modifiee  sur  certains 
points,  au  cours  de  ces  dernieres  annees.  Aiusi  Orossard  a  signale 
I'enkystement  de  certaines  masses  graisseuses  par  des  couches  do 
cellules  dpidermiques  provenant  des  parois  du  conduit.  D’autre  part, 
on  a  note  des  congestions  chroniques,  des  excoriations  et  meme  des 
atrophies  de  ces  niemes  parois.  On  sail  aussi  maintenant  qu’il  pent 
y  avoir  perforation  du  tympan  et  infection  de  la  caisse  sans  que 
celle-ci  fut  primitivement  malade.  On  n’ignore  pas  cependant  que 
les  bouchons  de  cdrumen  viennent  neanmoins  assez  souvent  compli- 
quer  les  otites  moyennes.  Ce  fail  est  connu  meme  depuis  longtemps 
et  commande  une  grande  reserve  pour  le  pronostic.  La  brusquerie 
du  debut  de  la  surdite  permetlrait  en  general  de  rfeconnaitre,  suivant 
Castex,  la  veritable  nature  du  inal.  Pour  lui,  comme  pour  la  grande 
majoritd  des  otologisles,  I’injection  d’eau  bouillie  chaude  est  le  trai¬ 
tement  de  ciioix  ;  mais  il  cite  des  cas  ou  une  commotion  labyrin- 
thique  meme  Idgfere  peut  d6savantageusement  agir  sur  I'ouie  chez 
des  sujets  predisposes  ou  ug6s. 

A  propos  des  corps  dtrangers,  il  est  fait  une  bonne  6tude  de 
reflexes  divers  qu’ils  peuvent  provoquer.  D’aulre  part,  l'auteur 
insiste  avec  Singer  sur  ce  fait  que.  d’instinct,  le  jeune  enfant  ne  se 
couche  pas  du  cole  ou  siege  le  corps  etranger  auriculaire. 
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En  cas  de  reaction  inflammatoire  intense,  lors  de  furoncle  du  con¬ 
duit,  on  posera  au  besoin  des  sangsues  au-devant  du  tragus,  mais 
surtout  on  incisera  aussi  vite  qu’on  pourra  la  petite  tumeur,  ce  qui 
d^gonflera  les  tissus  et  facilitera  la  sortie  du  bourbillon,  puis  on 
fera  des  injections  antiseptiques  avec  une  solution  pheniquee  ou 
sublim6e,  ou  bien  on  recourra  k  des  suppositoires  calmants  (Gom- 
perz). 

Castex  admet  dans  les  cas  d’otite  externe  diffuse  du  jeune  age 
I’influence  incontestable,  dit-il,  de  la  dentition;  v  parfois  chaque 
Eruption  produit  une  nouvelle  pousske  ».  Les  fievres  ^ruptives,  les 
traumatismes,  I’eczema,  la  blennorragie  en  seraient  les  facteurs 
liabituels  k  un  kge  plus  avance. 

L’otite  externe  chronique  serait  surtout  le  resultat  d’un  ktat  dia- 
Ihesique  (scrofuleux,  arthritique,  eczemateux),  parfois  un  reliquat 
d’une  otite  externe  aigue  mal  soignee.  A  c6t6  d’une  forme  relative- 
ment  seche,  il  y  aurait  une  vari6t6  suintante.  D6sespkrante  par  sa 
tenacity,  elle  finirait  k  la  longue  par  devenir  incurable.  La  perfora¬ 
tion  du  tympan,  I’osteite  en  seraient  trop  souvent  la  consequence. 
Or,  de  I’os  le  mal  pourrait  gagner  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
il  est  vrai,  les  meninges  et  le  cerveau.  «  Sans  lesion  aucune  du  tym¬ 
pan  et  de  la  caisse,  il  pent  done  se  dkvelopper  une  complication 
enckphalique  ou  m6ningke  k  la  suite  d’une  simple  otite  externe 
chronique.  Troeltsch  dit  meme  que  «  cette  complication  est  plus  frk- 
quente  qu’on  ne  le  pense  »,  et  I’auteur  ajoute  que  pour  lui  le  pronos- 
tic  est  reserve  si  on  ne  dirige  pas  centre  le  mal  un  traitement  bien 
applique.  11  faut  recourir  aux  moyens  influengant  la  sant6  gen^rale. 
Quant  au  traitement  local,  on  persistera  dans  une  antisepsie  resolue 
et  persev4rante  sous  la  forme  de  lavages  et  d’instillations. 

L’otomycose  est  d^crile  d’apres  Mayer,  Schwartze,  Weber  et 
Maurice  (Thkse  de  Bordeaux,  1902). 

A  propos  des  exostoses,  Castex  rejette  la  pathogenie  arthritique 
ou  syphilitique  pour  se  rattacher  k  I’hypothese  d’un  vice  de  develop- 
pement  (Urbantschitsch),  tout  en  avouant  que  le  mecanisme  etio- 
logique  est  encore  plein  d’obscuritd.  11  est  pour  I’ablation  avec  la 
gouge  fine  et  le  maillet. 

On  ne  trouvera  ici  que  quelques  renseignements  sommaires  sur 
les  maladies  du  tympan,  ce  qui  se  justifie  amplement  puisque  ces 
affections  n’existent  gukre  k  I’btat  isole,  et  sent  surtout  des  com¬ 
plications  de  I’otite  moyenne.  Les  chapitres  sur  les  malformations, 
les  myringites,  les  d^gSnkrescences,  etc.,  sont  done  tres  courts. 

Commevarietesdel’otite  moyenne  aiguii,  I'auteur  admet  le  catarrhe 
(simple  hypersecretion  sans  symptOmes  generaux),  I'otite  moyenne 
aigue  simple  (pks  de  pus  mais  retentissement  sur  I’etat  general)  et 
I’otite  moyenne  aigue  suppuree,  maisil  etudie  en  commun  I’etiologie, 
I’anatomie  pathologique  et  meme  la  symptomatologie,  parce  qu’il 
ne  s’agit  en  realite  que  de  questions  de  degrd  et  non  de  maladies 
differentes  comme  I’a  demontre  Kilrner  et  comme  I’admet  implicite- 
ment  l’6crivain.  Il  etait  difficile  d’etre  original  sur  un  sujet  sirabattu. 
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cependant  Castex  insiste  avec  raison  sur  certains  phenomenes  mal 
connus,  notamment  sur  les  ndvralgies  du  trijumeau  (nevralgies  den- 
laires  de  Moos).  Chez  les  enfants  on  le  mal  est  tres  frequent  (Barely), 
la  plus  grande  bdance  de  la  trompe  rectiligne  ferait  que  le  pus  s’ecoule 
assez  facilement  par  ce  conduit,  mais  la  non  ossification  de  la 
suture  pdtro-squameuse  exposerait  davantage,  par  contre,  aux 
complications  inlracraniennes.  Bien  entendu,  les  elites  moyennes 
dues  aux  maladies  generales  (flevres  druptives,  inQuenza,  fievre 
typhoide)  seraient  des  plus  graves.  Comme  indication  k  la  para- 
centese  du  tympan,  Castex  admet  les  douleurs  vives,  la  sensibi- 
lilc  accentuee  de  la  masloide,  le  meningisme,  la  temperature 
ddpassant  38”,  la  preexistence  d’une  maladie  infectieuse. 

On  distingue  dans  cet  ouvrage  deux  varidtds  d'otite  chronique 
simple  :  la  catarrhale  et  la  plastique  (Duplay),  cette  derniere  s^che 
et  souvent  diathesique  (arthritisme,  scrofule,  syphilis).  La  marche 
ddpendrait  surtout  de  la  cause  ;  ainsi,  quand  elle  depend  d’un  catarrhe 
naso-pharyngien,  elle  suivrait  les  oscillations  de  cette  affection.  Le 
Iraitement  ne  sera  jamais  negligd.  «  J’ai  vu,  dit  Castex,  des  mala¬ 
dies  gu6rir  par  Tadministration  presque  exclusive  du  traitemenl 
antiscrofuleux.  .>  Une  saison  hydrominerale  sulfureuse  (Aix,  Lu- 
chon)  serait  souvent  Ires  utile. 

L’otite  moyenne  chronique  seche  releverait  surtout  de  I’arthritisme, 
de  I’hereditd,  de  la  grossesse,  de  processus  inflammatoires  divers, 

•  dont  elle  serait  le  reliquat  (Lucae).  11  n'est  pas  parle  de  I’otoscld- 
rose  de  Politzer  par  Idsion  de  la  capsule  labyrinthique.  L’influence 
de  I’humiditd  serait  des  plus  manifestes,  ainsi  que  la  congestion 
reflexe  due  aux  affections  utdriues,  stomacales,  etc. 

Quand  le  mal  est  consdcutif  a  une  otite  antdrieure,  on  trouverait 
surtout  des  fausses  membranes,  rares  ou  multiplides.  Si  I’aflfection 
s’cst  installde  d’emblde,  la  muqueuse  est  surtout  epaisse  et  sclerosee, 
la  chaine  des  osselets  ankylosde,  le  tympan  tantot  indemne,  tantdt 
opaque.  La  masto'ide  subirait  une  condensation  osseuse  diminuant 
la  cavitd  de  ses  cellules  (Duplay).  Les  membranes  des  fenetres 
rondes  ou  ovales  sont  le  plus  souvent  malades  k  des  degrcs  divers. 
L’auteur  admet  que  le  traitement  pent  arreter  revolution  ou  meme 
la  faire  retrograder.  On  ne  negligera  pas  les  moyens  gdndraux  (hy¬ 
giene,  calomel  et  sublime  dont  Toynbee  a  montrd  les  bons  effcts). 
Le  Iraitement  local  est  tres  longuementexposd  (cathdterismes, mas¬ 
sages,  injections  mddicamenteuses,  tenotomies,  extraction  de  certains 
osselets),  mais  h  propos  des  operations  chirurgicales  proprement 
dites,  I’dcrivain  professe  ensomme  le  scepticisme  de  Bicardo  Botey, 
touten  concddant  que  ces  petites  interventions  ont  amend  parfois 
unrdsultat  heureux. 

Contre  I’otorrhde  ou  tympanite  suppurde  chronique  d’Urban- 
tschitsch,reau  oxygdnde,la  pyocyamine,  les  caustiques  ousimplement 
un  drainage  aseptique  (Muller)  auraient  donnd  de  nombreux  succes. 
Dionisio  ddclare  avoir  tird  les  meilleurs  effets  de  la  photothdrapie, 
mais  I’auteur  citeleprocddd  tres  original  et  trdsjustifldthdoriquemenl 
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dc  notre  confrere  italien  sans  se  prononcer.  Si  le  raal  persists,  on 
enlevera  le  tympan  et  les  osselets  (Kessel).  En  desespoir  de  cause, 
on  fera  I’dvidement  petro-mastoidien ;  Castex  decrit  surtout  le  pre¬ 
cede  de  Schwartzs,  le  plus  simple.  j  ..  -i 

Le  cholestdatome  est  fort  bien  expose,  mais  sans  details  nou- 
veaux.  Hen  est  de  meme  des  complications  intracraniennes.  Le 
lecteur  y  trouvera  mentionn^  tres  clairement  tout  ressentiel  des 
travaux  meme  les  plus  recents.  Les  limites  dtroites  du  plan  qu  il 
s’etait  impose  ne  permettaientpas  vraiment  de  faire  davantage. 

Les  maladies  de  la  mastoide  sent  I’objet  de  paragraphes  assez 
courts;  mais  par  centre,  la  trepanation  de  I’apophyse  est  assez  lon- 
ffuement  developpee,  cette  operation  rentrant  de  plus  en  plus  dans 
la  pratique  journaliere.  Les  procddes  speciaux  h  appliquer  dans 
quelques  cas  particuliers  sent  rappeles  en  quelques  mots,  ainsi  que 
les  accidents,  au  cours  ou  k  la  suite  de  I’intervention  sanglante 

Les  affections  des  trompes  (traumatismes,  inflammations,  obstruc¬ 
tions,  rdtrdcissements,  syphilis)  sent  I’objet  de  chapitres  relative- 
ment  assez  ddveloppdset  renfermant  des  donndes  nouvelles  interes- 
santes,  empruntkes  aux  recherches  publics  au'  cours  de  ces  dernieres 

*"un  paragraphequ’il  sera  utile  de  consulter  aussiest  celui  consacrd 
k  la  syphilis  del’oreille  (externe,  moyenne,  interne)  ou  1  auteur  a  fort 
bien  expose  I’etat  actuel  de  la  question.  Nous  avoiis  lu  aussi  avec 
interet  ce  qui  a  trait  aux  nevropathies  de  I’oreille  (ndvroses  emotiyes  de 
I’oreille  moyenne,  otalgies,  hyperesthdsie,  agoraphobie  aunculaire) . 

En  fait  d’affections  du  labyrinthe,  l’6crivain  distingue  des  troubles 
circulatoires  et  des  troubles  inflammatoires,  mais,  vu  la  penurie  des 
documents  et  le  plan  limite  de  I’ouvrage,  ces  questions  ne  sent  que 
sommairement  esquissees.  II  en  est  de  meme  pour  les  maladies  du 
nerfauditif.  Par  centre,  I’auteur  consacre  une  assez  longue  etude  au 
syndrome  surdit6(traumatique,  rdflexe,  psychique,  toxique  de  cause 
centrale  avec  ou  sansldsions).  La  question  si  importante  au  point  de 
vue  pratique  de  la  surdi-mutitd  a  regu  dgalement  tous  les  ddveloppc- 
ments  ndcessaires.  Chauveau. 


111.  —  Sur  les  corps  etrangers,  vers  et  insectes  dans 
I’oreille  humaine  et  leur  traitement  depuis  I’antiquite 
jusqu’k  nos  jours,  par  Dimitries  Styl.  Dimitoiadis,  professeur 
agrdgd  d’oto-rhino-laryngologie  k  I’Universite  d’Athenes  (un 
volume  de  250  pages  avec  47  fig.  dans  le  texte,  6  planches,  Sakel- 
larios,  dditeur,  Athknes,  1909). 

Dedidau  savant  makre  de  Vienne,  A.  Politzer,  k  1  occasion  de  son 
jubildscientifique,par  unde  ses  dlevesreconna'issant  et  respectueux, 
cet  ouvrage  reprdsente  une  somme  considdrable  de  travail  et  de 
recherches  ou  la  minutieuse  drudition  allemande  s’allie  heureuseraent 
k  la  gracieuse  fantaisie  helldnique.  On  nous  a  tellement  rebattu  les 
orellles,  c’est  bien  lemot  de  la  situation,  de  conseils  plus  ou  moins 
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pratiques  sur  les  corps  etrangers  inertes  et  animus  de  ce  malheureux 
conduit  qu’il  n’est  pas  desagrdable  d’y  voir  introduire  (dans  ia  ques¬ 
tion  seulement)  un  peu  ou  plutot  beaucoup  d’histoire. 

Lesindiens  avaient  d^jk  pour  les  corps  strangers  des  instruments 
spdciaux  :  crochets  mousses  et  aigus,  curettes,  tubes  mdtalliques 
pour  extraire  par  aspiration  buccale  les  corpora  aliena. 

En  Grece,  Homere  dans  le  livre  VIl  de  VOdyssie  parle  des  corps 
etrangers  :  il  s’agit  de  bouchons  de  cire  que,  sur  les  conseils  de 
Circd,  le  hdros  d’lthaque  et  ses  compagnons  s’introduisirent  dans 
les  oreilles  pour  ne  point  entendre  le  chant  harmonieux  et  si  dan- 
gereux  des  Sirenes. 

Les  Ascldpiades  et  '  llippocrate  font  mention  de  la  seringue 
d’oreille  sans  indiquer  son  application  sp6ciale  aux  corps  strangers. 
Apollonius  d’Antioche  (230  ansavant  J.-C.)  recommande  les  curettes, 
les  pinces,  le  stylet  enveloppds  de  laine  douce  plongee  dans  la 
resine,  et  le  crochet. 

Celse,  chez  les  Remains,  en  dehors  de  ces  procedds,  recommande 
de  faire  coucher  le  malade  sur  un  gueridon  carre,  I’oreille  appuyee 
sur  la  plancbe  et  de  frapper  avec  un  marteau  k  I’endroit  ou  reposent 
les  pieds  du  sujet ;  la  secousse  ainsi  transmise  fera  sortir  le  corps 
etranger. 

Archigene  preconise  les  procedds  instrumentaux,  le  b&tonnet 
pourvu  de  rdsine  adhdsive  a  son  extremite,  la  «  succussion  »  et  fait 
ressortir  les  dangers,  pour  lecerveau,  du  sejour  des  corps  etrangers. 
11  recommande  pour  les  corps  vdgdtaux  le  morcellement. 

La  «  succussion  »  de  la  tete,  les  sternutatoires  et  la  mdthode  chi- 
rurgi.cale  (premidre  mention)  c’est-d-dire  incision  rdtro-auriculaire 
et  ddcollementdu  pavilion  sont  conseillds  par  Pauld’Egine. 

Les  Arabes  n’apportent  rien  de  nouveau.  D’ailleurs  I’essentiel 
n'dtait-il  pas  trouvd,  comme  I’indique  ce  rapide  coup  d’oeil? 

Abu-Dschafar  (961-1009)  cependant  recommande  de  faire  tourner 
I’oreille  malade  vers  le  «  cher  soleil  »  pour  qu’on  puisse  voir  ce 
qu’elle  renferme.  Mdsud  le  jeune  (mort  en  1015)  faisait  appliquer 
une  ventouse  aspiratrice  sur  I'oreille.  Averrhoes  preconise  les 
sternutatoires,  apres  formation  d’une  otite  moyenne  et  perforation  ; 
le  courant  d’air  sortant  par  celle-ci  chasse  surement  au-dehors  le 
corps  dtranger. 

Gui  de  Chauliac,  Bernard  de  Gourdon,  Guillaume  de  Salicet,  Gil¬ 
bert  Langlais,  Arnauld  de  Villeneuve,  Bruno  de  Longbourg,  Lan- 
franc  ne  font  que  rdpdter  cequ’avaient  dit  leurs  prdddcesseurs. 

L’auteur  dtudie  ensuite  les  auteurs  mddicaux  des  xiv",  xv'  et 
xvi'siecles.  Nous  voyons  figurd  I’otoscope  inventd  par  Fabrice  de 
llilden  quirappelle  k  s^  mdprendre  le  spdculum  bivalve  d’ltard. 

Au  XVII®  sidcle,  nous  trouvons  I’originale  mdthode  citde  par 
D.  Sennertus;  introduction  d’un  Idzard  la  tete  la  premiere  dans  le 
conduit;  cette  pince  vivante  mordra  et  ramenera  le  corps  etranger. 
Les  Ascldpiades  rempla?aient  le  saurien  par  un  ophidien  auquel  ils 
faisaient  lecher  la  suppuration  des  otorrhdiqucs. 
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Lescas  de  vegetaux  ayantgerme  dansl’oreille  sont  rapport^s  par 
Haller  (noyau  de  cerise,  graine  d’Anagyris,  pois). 

L’auteur  apres  avoir  passe  en  revue  les  divers  auteurs  des  xviii' 
ot  XIX'  siecles  (jusqu’en  1862)  qui  se  sont  occupds  meme  incidem- 
ment  de  I’extraction  des  corps  etrangers  et  apres  avoir  reproduit 
line  bonne  partie  de  leur  arsenal  passe  aux  corps  etrangers  anim6s 
(vers',  insectes). 

Les  vers  et  insectes  qui  peuvent  penetrer  dans  le  conduit  sont 
d’especes  variees  :  moucherons,  puces,  punaises,  mouches,  petits 
papillons,  coldopteres,  larves  de  mouches :  lucilia,  sarcophaga,  vomi- 
toria,  les  forficules  ou  perce-oreille,  etc. 

Les  Indiens  recommandaient  I’introduction  d’huile,  de  beurre 
poivre.  Du  reste,  nombreux  sont  les  medicaments  ou  les  substances 
preconises  centre  les  parasites  animds  des  oreilles  :  vinaigre,  jus 
de  cftpres,  amandes  ameres,  hellebore,  aristoloche,  cinabre,  sulfate 
de  cuivre^,  alun,  bryone,  oignons;  hysope,  myrrhe,  soufre,  raifort, 
jus  de  viande,  sue  d’absinthe,  feuilles  de  pecher,  aloes,  eau  de 
rula.  graveolens,  des  cheveux,  du  fil,  pour  prendre  au  lasso  ou  k  la 
ligne  les  insectes  indiscrets,  de  la  pomme  cuite  (Gilbert  I’Anglais), 
sue  de  buis,  jus  de  laurier,  I’urine  de  jeunes  gens,  celle  des  vieil- 
lards,  I’huile  de  cade,  sue  de  fenouil,  le  castoreum,  sans  parler  des 
m6thodes  instrumentales.  Les  auteurs  avaient  reconnu  depuis  long-  . 
temps  la  relation  qui  existe  entre  le  pus  et  les  parasites  del’oreille  ; 
mais  beaucoup  croyaient  que  le  pus  les  engendrait,  par  une  sorte  de 
putrefaction  «  celeste  »  qui  nous  remet  en  rndmoire  I’episode 
classique  et  virgilien  des  Abeilles  d’Aristde  ndes,  comme  les  vers 
d’oreilles,  de  la  corruption  et  de  la  pourriture. 

Dans  les  temps  modernes,  on  a  employe  I’eau  blanche,  la  fumde  de 
tabac,  le  mercure.  Nous  sommes  dtonnd  de  ne  point  trouver  citds 
les  noms  des  mddecins  coloniaux  franijais  qui  se  sont  occupes  de  la 
question. 

Dans  la  deuxifeme  partie,  Dimitriadis  etudie  les  voies  suivies  par 
les  corps  etrangers  pour  pdndtrer  dans  I’oreille  :  conduit  auditif 
externe,  rarement  la  trompe  d’Eustache,  parois  molles  et  osseuses 
du  conduit  (projectiles).  11  dnumere  ensuite  ces  corps  dont  la  variete  . 
est  infinie :  plomb  fondu  versd  dansun  but  criminel,  un  diamant,  un 
morceau  d’ambre,  un  sdquestre  osseux,  bonbons  suerSspourne  citer 
que  les  plus  rares. 

Les  projectiles  font  I’objetd’un  paragraphe  special.  Le  corps  ayant 
pen6tre  dans  I’oreille  par  la  voie  de  la  trompe  d’Eustache  sont  des 
fragments  d’instruments  (cathdters,  morceaux  de  canules),  des 
debris  alimentaires  (dans  un  cas  un  noyau  de  cerise),  des  ddbris 

1 .  Rappelons  qu’un  int6ressant  article  sur  les  uers  d'oreille,  d6  au 
D'  H61at,  de  Rouen,  a  paru  dans  ces  Archives,  t.  X.XIII,  n«  3,  mai-juin  1907 . 

2.  L’auteur  fait  une  erreur  (p.  81)  au  point  de  vue  chimique  en  appelant 
le  sulfate  de  cuivre  colcolhar ;  e’est  4  I'oxyde  de  fer  que  les  Arabes 
avaient  donne  ce  dernier  nom. 
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veg6taux,des  vers  intestiiiaux,  du  tabac  &  priser ;  de  meme  des  corps 
dtrangers  ayant  p6n6trd  par  la  voie  du  conduit  se  brent  jour  au 
dehors  par  la  trompe  (cas  d’ Albers) . 

Des  corps  etrangers  peuvent  enfin  prendre  des  directions  anor- 
males  else  rendreeu  des  organes  dloignds  apres  avoir  ete  introduits 
dans  I’oreille;  on  a  vu  des  fragments  de  bois,  des  morceaux  de  coton 
arriver  Si  la  region  parotidienne,  dans  I’amygdale,  kla  base  du  criine 
(cas  de  Zaufal,  avec  abces  de  la  base,  arthrite  purulente  des  articula¬ 
tions  atloido-occipitales,  anevrisme  de  la  vertebrale  gauche). 

La  durde  du  sejour  des  corps  Strangers  dans  I’oreille  est  variable, 
elle  pent  etre  tres  longue  :  48  ans,  19  ans,  7  et  9  ans,  lb  ans,  54  ans, 
20  ans,  23  ans,  4b  ans,  40  ans,  30  ans,  42  ans,  16  ans,  etc.,  etc. 

Suit  une  statistique  sur  la  frequence  des  corps  etrangers  de 
I’oreille. 

Prague  :  4.960  malades  avec  100  cas  de  corps  etrang. 
Aussig  :  2.626  —  27 

Berne:  12.224  —  124  •  — 

Clinique  de  Turin  :  1.643  —  16 

Carbini  :  1.72b  —  22 

Vienne  :  PoliUer,  106.632  —  331 

Dimitriadis  :  7.669  —  78  soit  1,13  “/o. 

La  symptomatologie,  les  phdnomenes  reflexes  qui  peuvent  porter 
sur  toutes  les  regions  et  atteindre  tous  les  organes,  le  diagnostic,  la 
marche,  la  terminaison,  le  pronostic  occupent  les  chapitres  suivants. 

Les  diverses  mdthodes  de  traitement ;  injections,  aspirations,  atti¬ 
tudes  de  la  tete,  succussion,  sternutatoires,  injections  par  la  trompe, 
mdthode  instrumentale  sont  passees  en  revue  avec,  k  I’appui  les 
donndes  hisloriques  et  les  figures  ndcessaires.  Les  moyens  de  for¬ 
tune  :  crinsde  cheval,  etc.,  la  mdthode  chirurgicale  font  I’objet  des 
derniers  chapitres.  Citons  un  moyen  original  employd  au  Japon, 
d’apres  Kubo-Fukuoka,  et  qui  consiste  k  mettre  des  parfums  k  1  en¬ 
tree  de  I’oreille  pour  attirer  les  vers  qui  y  ont  pdndtrd  ou  k  faire  de 
la  musique  avec  des  lames  de  couteau  k  I’enlrde  du  conduit. 

Six  belles  planches  en  photogravure  reprdsentant  les  instruments 
anciens  des  musees  d’Atbenes  et  de  Naples  termincnt  cet  intdressant 
ouvrage  dont  la  lecture  est  attlayante,  meme  k  ceux  pour  qui  les 
(luestions  historiques  jouent  un  peu  en  mddecine  le  r61e  de  corps 
dtrangers.  Menier  (de  Figeac). 


V  —  Text-book  of  diseases  of  the  nose,  throat  and  ear, 
the  use  of  students  and  general  practitioners,  par 
Francis  Packard  (J.  B.  Lippincott  C»,  dditeurs,  Philadelphie  et 
Londres,  370  p.,  1909). 


L’auteur  est  demeure  fiddle  au  dessein  liianifeste  dans  le  sous- 
titre  de  I’ouvrage.  II  n’y  faut  pas  chercher  les  thdories  anciennes  on 
modernes,  les  exposds  histologiques  ou  bacteriologiques,  les  hypo- 
tl»cses  qui  souvent  ne  servent  qu’k  grossir  le  volume.  C  est,  aucon- 
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traire  un  compendium  un  peu  courl,  parfois,  mais  suffisant  pour 
initier  avec  une  rapidity  toute  americaine,  I’^tudiant  pour  qui  I’olo- 
rhino-laryngologie  est  terra  incognita  et  pour  rememorer  aux  pra- 
ticiens  certaines  notions  importantes  et  meme  capitales. 

C’est  k  ce  titre  qu’il  mdrite  la  vogue  qu’il  ne  pent  manquer  d’avoir 
aux  Etats-Unis ;  c’est  sa  forme  nette,  claire,  abrdg^e  qui  fera  excuser 
les  lapsus  memorise,  nous  n’osons  pas  dire  les  oublis,  qu’un  lecteur 
altentif  peut  y  relever, 

Le  premier  chapitre  s’occupe  de  I’instrumentation,  des  methodes 
d’examen  et  de  traitement.  A  notre  avis  les  mdthodes  d’examen  de 
I’oreille  eussent  du  venir  avant  la  partie  otologique  (troisieme  parlie), 
de  meme  que  les  formules  de  solution  pour  I’oreille. 

L’anatomie  des  trois  appareils  organiques  forme  I’objet  des  cha,- 
pitres  suivants.  Le  paragraphe  du  pharynx  est  un  peu  trop  court ; 
il  y  manque  bien  des  points  importants  au  point  de  vue  des  amyg- 
dales,  le  d6faut  est  un  peu  compensd  par  I’etendue  donnee  au  cha- 
pitre  xvir  (maladies  des  amygdales). 

Les  affections  du  nez  et  des  sinus  sont  traitees  de  fagon  sufli- 
samment  etendue.  Les  complications  cephaliques  (nasales  et  auri- 
culaires)  de  I’influenza  sont  I’objet  d’un  chapitre  special.  De  meme 
pour  les  maladies  oculaires  resultant  d’6tats  pathologiques  du  nez 
et  des  sinus  accessoires. 

La  trach^o-bronchoscopie  est  I’objet  d’un  mdpris  injustifid.  L’auteur 
declare  que  les  mdthodes  sont  encore  trop  dlfflciles,  I’instrumenta- 
tion  trop  couteuse  et  trop  compllqude  pour  qu’on  puisse  en  attendre 
quelque  chose  (?  !). 

Au  point  de  vue  pharynx,  nous  remarquons  qu’k  propos  de  I’an- 
gine  de  Vincent,  I’auteur  semble  ignoVer  les  bons  effets  de  I’iode, 
et  quelquefois  du  bleu  de  methylene.  II  s’en  tient  au  gargarisme  alca- 
lin  et  aux  applications  de  nitrate  d’argent. 

Les  tumeurs  pharyngiennes  malignes  sont  totalement  oubliees;  de 
mfeme  leur  diagnostic  differentiel  d’avec  les  maladies  qui  peuvent  les 
simuler.  Or,  dans  ces  affections  le  diagnostic  prdcoce,  et  c’est  li  quo 
les  notions  histologiques  ont  de  la  valeur,  est  le  point  capital. 

Les  methodes  de  traitement  des  dtats  inflammatoires  du  larynx 
sont  un  peu ecourtees  ;  I’auteur  n’indique  des  formules  nipourl’inha- 
lation,  ni  pour  la  pulverisation ;  il  nefait  pas  connaitre  auxpraticiens 
la  m4thode  de  Mendel  d’injections  intra-trachdales  qui  peut  rendrc 
tant  de  services. 

Le  chapitre  xxii  et  les  suivants  concernent  I’otologie,  resumde 
dans  107  pages,  ce  que  Ton  peut  trouvcr  un  peu  court,  etant  donnde 
surtout  la  grandeur  des  caracl6res.  Malgrd  cela  tout  y  est,  ou  k  peu 
pres.  Il  est  bon  de  dire  que  le  lexte  est  illustrd  de  figures  tout  h  fait 
«  objectives  »,  qui  remplacent  avec  avantage  des  descriptions.  Nous 
citerons  en  particulier  le  traitement  op6ratoire  de  la  mastoidite  ou 
les  figures,  d’apres  photographies,  suffisent  h  mettre  le  praticien  au 
courant. 

Chemin  faisant,  on  Irouve  des  representations  d’instruments  peu 


KT  COMHTliS  RliNDUS 


connus  dans  nos  pays  et  qui  semblent  tres  pratiques  :  telle  est  la 
Sprague  emergency  ear  case.  Ce  porte-instrunients  d  urgence  est  un 
tube  metallique  du  diametre  d’un  porte-crayon,  pouvant  servir  de 
manche  et  renfermant  dans  son  interieur  les  instruments  utiles  pour 
maintes  petites  operations  sur  I’oreille  (crochets,  aiguilles  et  bistou- 
risk  paracentese). 

En  resumd,  on  sent  trop  dans  cetouvrage  la  preoccupation,  louable 
cependant,  d’etre  bref.  Bien  des  parties  importantes  sonir  traitees 
avec  un  peu  de  negligence,  d’autres  secondaires  rendent  I’auteur 
infidele  k  son  dessein.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  huit 
illustrations  de  malformations  congenitales  du  pavilion,  tres  belles, 
mais  k  notre  avis  bien  inutiles  dans  un  livre  qui  vise  surtout  k  etre 
pratique.,  non  erat  his  locus. 

D’autre  part,  un  peu  plus  d’ordre  ou  une  classification  plus  ration- 
nelle  auraient  eu  une  grande  utilite.  Ainsi  le  chapitre  «  Corps  stran¬ 
gers  »  (chap,  xm)  renferme  les  corps  etrangers  du  nez,  du  pharynx 
et  du  larynx  ;  chacun  d’eux,  semble-t-il,  aurait  du  etre  etudie  avec 
I’organe  correspondant. 

Quoiqu’il  en  soit  cet  ouvrage,  justement  k  cause  de  cette  tentative 
de  brievete  que  I’auteur  a  eu  du  moins  le  m^rite  de  rechercher, 
a  droit  k  nos  eloges  et  k  un  succks  qui  amenant,  nous  le  souhaitons, 
I’apparition  d’uhe  deuxieme  Edition,  donnera  k  Packard  I’occasion 
de  la  mieux  «  digerer  ». 

Les  illustrations  sont  parfaites ;  nos  auteurs  et  nos  6diteurs  fran- 
gais  devraient  prendre  un  peu  modele  sur  les  Americains.  11  est  juste 
de  dire  que  le  prix  elev6  des  livres  americains  et  anglais  permet  la 
realisation  de  ce  progres  (I’ouvrage  de  Packard  coute  18  shillings, 
soit  18  fr.  75).  En  France,  nous  avons  mieux  «  comme  substance  », 
c’est-k-dire  comme  texte,  et  c’est  moins  cher  '. 

Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles,  de  Politzer  (5»  edi¬ 
tion  entierement  refondue  et  notablement  augmentee.  Stuttgard, 
•  1908,  chez  Ferdinand  Enke  (suite) 

Votite  externe  diffuse  aigue  du  conduit  est  attribuee  par  Politzer 
k  une  infection  pyogene  s’accomplissant  au  niveau  du  derme  cutane 
par  des  mdcanismes  multiples,  par  exemple  k  la  suite  du  nettoyage 
du  conduit  avec  des  objets  malpropres  et  contondants.  Les  Idsions 
seraient  surtout  marquees  k  la  face  externe  du  tympan  et  aux 
parties  osseuses  voisines  ;  c’est  Ik  aussi  que  se  manifesterait  princi- 
palement  la  reaction  symptomatique.  Au  d6but,  il  y  aurait  sdcheresse 
des  tissus  avecrougeurhyperhdmique  et  sensation  de  tension,  d  elan- 
cements,  puisapparaitrait  une  sdcretion  sdreuse  ou  visqueuse  plus  ou 

1 .  Comme  exemple  et  point  de  comparaison,  nous  citerons  le  volume 
d’EscAT  :  «  Technique  oto-rhino-laryngologique  » . 

2.  Par  suite  d’une  crreur  de  rimprimerie,  cette  portion  d'analyse  qui 
devait  passer  dansle  n»  de  Novembre-Decembre  a  et(5  oublide. 
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moins  abondante.Parfois,  surtouf  dans  rinfluenza,il  se  formerait  une 
sorte  de  bouchon  de  consistance  gdlatineuse  an  fond  du  conduit.  A 
I’examen  avec  le  speculum  auris,  on  constaterait  ii  la  periode  d’dtat  que 
les  parties  malades  sont  recouvertes  par  une  couche  dpidermique 
blanchatre  et  comme  lavde,  saturee  en  quelque  sorte  de  germes 
pathogenes,  ce  qui  montre  bienl’origine  bactdrienne  du  mal.Au-des- 
sous,  on  trouveraitlapeau  tres  rouge,  tres  congestionnde;  le  tympan 
qui  a  perdu  notablement  de  sa  transparenee  ne  laisserait  plus  entre- 
voirle  marteau.  Parfoisla  portion  externe  du  conduit  (portion  carti- 
lagineuse)  serait  atteinte  concomitamment  d’une  inflammation  folli- 
culaire.  Durant  cette  pdriode,  le  malade  ressent  au  point  Idse  des 
picotements,  des  elancements  douloureux  que  la  pression  du  tragus 
ou  les  mouvements  de  la  machoire  exaspdrent.  Audition  normale 
ou  tres  legdrement  troublde.  Parfois  cependant  I’auteur  a  observe 
de  la  surdite  et  des  bourdonnements  ;  dans  ces  cas,  il  a  constate 
I’existence  d’un  vdritable  bouchon  dpidermique ;  la  peau  dtail 
cnduite  en  meme  temps  d’une  couche  de  pus,  bien  que  la  conges¬ 
tion  et  le  gonflement  fussent  relativement  faibles.  L’dvolution  se 
ferait  en  3,  4  ou  5  jours,  sauf  quand  il  se  produit  des  rdcidives  qui 
peuvent  etre  multiples.  Ceci  prolonge  naturellement  la  durde  de 
I’affection.  Celle-ci  n’est  gudrie  que  quand  le  conduit  auditif  externe 
redevient  absolument  sec.  Pojitzer  insisle  sur  un  Idger  degrd  do 
surditd  avec  bourdonnements  qui  persisteraient  longtemps  chez 
certains  sujets  prddisposds.  Parfois,  mais  rarement,  le  mal  aboutirait 
:i  des  productions  ulcdreuses  qui  peuvent  se  terminer  par  perfora¬ 
tion  du  tympan.  En  meme  temps,  les  os  de  la  rdgion  seraient  mis 
a  nu  avec  production  plus  ou  moins  abondante  de  fongositds.  Ceci 
se  verrait  surtout  en  arriere.  Le  passage  h  I’dtat  chronique  serait 
rarement  observd.  Il  s’dtablirait  des  ddmangeaisons  souvent  fort 
vives  avec  un  peu  de  surditd,  avec  sdcrdtion  tres  dpaisse  et  mal 
odorante.  Les  vdgdtations  persistent  et,  en  se  soudant,  pourraient 
ddterminer  des  bandes  cicatricielles  (Engelmann,  Bing).  On  aurait 
notd  aussi,  bien  qu’exceptionnelleraent,  la  prdsence  d’un  polype 
libreux  masquant  plus  ou  moins  completement  le  tympan  (Politzer). 
Les  lesions  osseuses  telles  que  carie,  necrose,  hyperostose,  exfolia¬ 
tion,  propagation  des  altdrations  ii  la  parotide,  k  la  mastoide,  aux 
sinus  dure-mdriens  voisins  ne  surviendraient  gudre  que  chez  des 
sujets  spdcialement  prddisposds  tels  que  syphilitiques,  etc.  Nean- 
moins,  comme  toutes  les  .consequences  facheuses  signaldes  plus 
haul  ne  se  verraient  que  rarement,  le  pronostic  de  I’affection 
devrait  etre  considdrd  comme  tout  &  fait  bdnin,  les  complications 
pouvant  gdndralement  etre  conjurdes  par  un  traitemenl  approprid. 
Le  diagnostic  ne  serait  difficile  qu’avec  I’inflammation  folliculaire 
du  conduit. 

Les  desquamations  ipidermiques  chroniques  aboutissant  au  choles- 
tialome  sont  encore,  dit  I’auteur,  mal  connues  et  du  reste  exception- 
nelles.  Toynbee  les  appelait  tumeur  de  la  classe  des  molluscums. 
Wreden  les  nommait  kdratose  obturante.  Rarement  elles  sucedde- 
Arch.  de  Lari/ngol.,  T.  XXIX,  N*  1,  1910.  19 
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raient  I’affection  prec6dente.  Le  plus  souvent,  elles  s’etabliraient 
d’unefacon  sournoise  et  sans  symptdmes  apparents.Ilen  resulterait, 
dit  Politzer,uneatrophie  de  la  peau  et  des  parties  osseuses.Cet  auteur 
a  rencontre’,  dans  ces  cas,  des  cholesteatomes  plus  ou  moLns  volu- 
mineux.  II  a  toujours  trouve  la  caisse  intacte.  Les  parois  osseuses  du 
conduit  se  creuseraient  eu  quelque  sorte.  Dans  un  cas,  il  a  constate  que 
le  conduit  communiquait  largement  avec  les  cellules  mastoidiennes. 

h'olite  exlerne  Mmorragique  siegerait,  comme  les  maladies  prece- 
dentes  du  conduit,  surtout  dans  la  portion  osseuse  de  ce  canal.  Elle 
surviendrait,  sans  raison  bien  apparente,  chez  de  jeunes  individus, 
assez  souvent  au  cours  de  I’influenza,  avec  reaction  symptomatique 
peu  intense  (elancements,  douleur  fixe,  un  peu  de  surdite).  On 
apercevrait  a  I’examen  visuel  que  la  partie  inKrieure  principalement 
du  conduit  est  saillante,  bleuatre,  et  que  la  tumdtaction  allongce 
semble  en  gendral  envahir  la  partie  correspondante  du  tympan. 
Parfois  la  portion  cartilagineuse  du  canal  est  egalement  atteinte. 
L’epiderme  est  detache  et  soulevdparune  serositd  sanguinolente  La 
sonde  ddprimerait  facilement  cette  sorte  de  poche  d’aspect  sombre, 
la  creverait  &  la  moindre  pression  et  il  s’ecoulerait  de  la  ddchirure  un 
liquide  bleuatre.  Si  on  laisse  la  collection  liquide  a  elle-meme,  elle  se 
resorbe  ou  s’ouvre  spontanement.  La  marche  de  I’affection  serait  tres 
rapide,  et  le  troisieme  jour  marquerait  le  summum  de  la  maladie. 
La  terminaison  se  ferail  constamment  par  guerison. 

Votite  exlerne  croupeuse  du  conduit  semblerait  absolument  rare. 
\  ce  propos,  Politzer  cite  les  travaux  de  Wilde,  de  Gottstein,  de 
Steinhof,  de  Bezold  ( Virchow's  Archie,  LXX).  Politzer  en  a  vu  quelques 
cas  pendant  les  epidemics  d’influenza  de  Vienne.  Ici  encore  le  mal 
paraitrait  localise  au  tympan  et  i.  la  portion  osseuse  du  cana  .  L  ex- 
Ldat  fibrineux  s’dtablit  en  deux  ou  trois  jours.  Moddrdment  adhe¬ 
rent,  il  est  facilement  chasse  par  I’eau  d’une  injection.  Guranowski  a 
retrouve  dans  la  pseudomembrane  le  bacille  de  Ldwenberg,  du  pus 
vert  le  streptocoque,  et  Gomperz,  le  staphylocoque.  Le  mal  evoluerait 
rapidement  vers  la  gudrison  quand  il  ne  se  produit  pas  de  recidives. 
Treitcl  aurait  cependant  observd  des  phdnomenes  de  gangrene  du 

cote  de  la  portion  cartilagineuse  du  conduit.  .... 

Volile  exlerne  diphtiriqae  du  conduit  s’observerait  surtout  au 
cours  d’une  diphtdrie  secondaire  scarlatineuse ;  elle  s  accompagne- 
rait  ou  non  d’envahissement  concomitant  du  pavilion.  Cependant 
Moos.  Wreden  ont  vu  des  cas  primitifs  pendant  des  dpidemies 
de  diphterie.  Blau  a  observd  une  otite  externe  diphtdrique  du  con¬ 
duit  s’accompagnant  k  un  moment  donnd  de  son  dvolution  de 
diphtdrie  de  la  gorge.  L’existence  simultandg  d’une  otite  moyenne 
diphtdrique  serait  frdquente.  Ici  I’exsudat  fibrineux  d  un  blanc  sa  e 
se  montrerait  tres  adlidrent  et  ne  pourrait  etre  ddtache  par  l  ean 
d’une  injection.  La  peau  est  exuledrde  et  si  tumdfideque  la  lumiere 
du  conduit  en  est  comme  oblitdrde.  La  peau  avoisinant  I’oreillc  est 
rouge  et  gonflee,  les  ganglions  lymphatiques  du  voisinage  appa- 
raissent  tumdfids.  La  reaction  symptomatique  s  effectue  avec  dnergie 
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(douleurs  violentes,  bruissements,  malaise  general,  fievre).  Marche 
indeterminee,  complications  frdquentes  telles  qu’ulceration  de  la 
peau,  possibilite  de  stenose  apres  la  guerison  apparente.  Le  diagnos¬ 
tic  repose  surtout  sur  I’examen  bacteriologique.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

VI.  —  Complications  des  antrites  frontales  (suite),  par  le 

prof.  Gerber,  de  Konigsberg.  Berlin,  1909,  chez  Karger. 

L4sions  histologiques  morbides  de  la.  tnuqueuse.  —  Gerber  fail 
remarquer  que  malgre  les  recherches  de  Zuckerkandl,  Kuhnt,  Kahn, 
Winckler,  Eschweiler,  Oppikofer,  les  materiaux  n’abondent  pas  pre- 
cisement  sur  la  question.  A  c6te  des  alterations  classiques,  il  y 
aurait  un  gbnflement  oeddmateux  spdcial  generalise  ou  circonscrit 
qui  pourrait  atteindre  un  assez  grand  volume. 

Zuckerkandl  a  attribue  4  ce  processus  le  froncement  de  la 
muqueusedu  sinus  maxillaire ;  ces  froncements  n’ont  pas  etc  rencon¬ 
tres  par  Ilajeck  dans  le  sinus  frontal.  Knapp  (blormal  and  patholo- 
gische  Analomie  der  Stirnhohle.  Wien,  1882)  avail  signale  depuis 
longtemps  dejk,  dans  I’antre  frontal  enflamme,  des  polypes  oedemateux 
rctrouves  depuis  par  Cyrill,  Henry,  Wertheim,  Walker,  etc.  Par- 
fois  il  s’agit  de  polypes  mous  ordinaires,  dont  Gerber  a  observe  per- 
sonnellement  cinq  cas.  Les  phdnomenes  de  metaplasie  epitlieliale 
sont  maintenant  bien  connus  (voir  le  rdcent  travail  d’Oppikofer, 
Arch,  inlernat.,  1907). 

Gerber  a  etudie  avecle  plus  grand  soin  les  cas  suivants:  1“  inflam¬ 
mation  clironique  simple  de  la  muqueuse,  2“  inflammation  chronique 
de  la  muqueuseavec  degenerescence  papillomateuse,  3“  inflammation 
chronique  de  la  muqueuse  avec  degenerescence  polypeuse,4“  inflam¬ 
mation  chronique  de  la  muqueuse  compliquee deformations  kystiques 
accompagnant  des  pa pillomes  on  des  polypes.  C’est  a  peu  pres,  en 
somme,  ce  qu’on  trouve  dans  certains  points  de  I’organisme,  notam- 
ment  au  niveau  de  la  caisse,  cavitd  qui  a  du  reste  d’etroites  analo¬ 
gies  avec  les  sinus  nasaux.  C’est  6galement  ce  qu’avait  note  aupa- 
ravant  Eschweiler  (voir  plus  haul).  Quand  il  survient  des  complica¬ 
tions  osseuses  ou  4  distance,  on  trouve  des  ulcdrations  parfois  difli- 
ciles  4  deceler  4  un  simple  examen  (Lombard)  et  une  tres  grande 
quantile  de  fongosites.  L’dpithelium  protecleur  fait  en  gdndral  defaut 
ou  du  moins  est  dctruit  par  place  ;  mais,  4  ce  point  de  vue,  les  fails 
sont,  en  somme,  tres  variables.  Dans  les  cas  de  pdriostite,  Kuhnt  a 
trouve  surtout  des  fongosites,  Ropke  des  polypes,  Hoffmann  une 
simple  infiltration  oedemateuse  delamuqueuse  du  sinus,  Barkley  une 
diapddese  tres  marquee  de  leucocytes.  Parfois  la  destruction  de  la 
muqueuse  est  tres  accusee  (4®  cas  d’Eschweiler).  Dans  le  cas 
de  Krecke  avec  abces  cerebral,  il  y  avail  scldrose  et  transformation 
papillomateuse  de  la  muqueusedu  sinusfrontal :  Saint-Glair  Thomp¬ 
son,  Berger,  Griinwald  out  trouvd  dans  le  sinus,  dans  des  circons- 
tances  analogues,  une  veritable  membrane  pyogenique.  Dans  I’obser- 
vation  de  Hoppe,  la  muqueuse  avail  6t6  en  grande  partie  remplaccc 


par  un  lissu  granuleux,  il  en  etait  de  meme  dans  celle  de  Scaiies- 
Spicer. 

L’empyeme  pent  se  compliquer  de  necrose  (voir  plus  haul),  de 
fistule  (voir  plus  haul),  dont  Gerber  a  bien  iudique  les  lesions  et  le 
m^canisme  pathogdnique  (metaplasie  ou  destruction  epitheliale,  for¬ 
mation  d’uu  tissu  de  granulation,  destruction  en  certain  point  de  la 
muqueuse,  presence  frequente  entrel’oset  celle-cid’une  couchefibri- 
neuse  (Weicbselbaum,  Killian,  Muller,  Axenfeld,  Brandt).  Hertzfeld 
auraitrencontre  de  la  degenerescence  casdeuse,  Kuhnt  dela  gangrene, 
ainsi  que  Garipuy  (These  de  Sicard,  Toulouse  1905).  Dans  certains 
cas,  Krecke  et  Kuhnt  ont  constate  surtout  une  scldrose  totale.  Luc  a 
signald  Tabsence  possible  de  fongositds,  remplac^es  par  un  epais- 
sissement  lardace  enorme  de  la  muqueuse.  Lombard  (Des  indications 
opdratoires,  etc.  Bulletin  el  M^moires  de  la  SocUU  frangaise  d’oto- 
gie,  t.  XXI,  1905)  a  bien  etudieles  osteites  secondaires  qui  succedent 
ces  Idsions  graves  de  la  muqueuse  resultant  de  la  destruction  de 
cette  membrane  avec  mise  k  nu  de  Tos  et  de  la  thrombophlebite  des 
veinules  qui  traversent  la  paroi  osseuse.  II  y  a  diffusion  leucocytaire 
dans  lescanauxde  Havers  dont  les  vaisseaux  sent  trks  dilatds.  On 
constate,  engdndral,  une  rarefaction  dela  substance  osseuse  (carie)  ou 
au  contraire  parfois  une  hyperostoseavec  ndcrose.  Le  tissu  granuleux 
peut  remplacer  I’os  gk  et  Ik,  etc.  Bref,  ce  sont  les  alterations  clas- 
siques  de  Tosteorayelite. 

Micanisme  de  Vinfeclion.  —  II  sepasserait  ici  des  fails  analogues  k 
ceux  beaucoup  mieux  observes  qu’on  a  rencontres  du  cote  de  Tapo- 
physe  mastoide. On  peut  done  trouver :  1“  unei.nfection  par  continuite, 
2»  une  infection  par  dehiscence  des  parois  osseuses  congenitale  ou 
acquise,  3°  une  infection  par  voie  veineuse,  grace  aux  anastomoses 
des  veinules  des  os  avec  les  veinules  intracraniennes.  (Gerber  a  bien 
etudie  ce  troisikme  mode  et  I’a  edaird  par  ses  recherches  anato- 
miques),  4»  une  infection  par  la  voie  lymphatique  (voir  les  travaux  de 
Schwalbe,  Key,  Retzius  sur  ces  vaisseaux  et  leurs  communications 
avec  I’espace  sous-dural).  Dans  sa  these  (Paris,  1905),  Andrd  admet 
ces  anastomoses  lymphatiques  entre  la  pituitaire  et  les  espaces  pdri- 
meninges,  qui  se  feraient  k  travers  la  lame  criblde.  Zuckerkandl,  Poi¬ 
rier,  Soulard  se  sont  occupes  aussi  de  la  question.  Hoppe  affirme  dga- 
lementlapossibilite  de  Tinfection  del’espace  sous-duremerien  par  la 
muqueuse  nasale  et  ses  lymphatiques.  Pagenstecher  et  Pediin  ont 

explique  ainsi  certains  cas  de  rndningite. 

Quoi  qu’il  ensoit,  Tinfection  par  continuite  serait,  suivant  Gerber, 
de  beaucoup  la  plus  frequente,  soil  pourTorbite,  soil  pour  I’interieur 

du  crane.  ■  r- 

Quels  sont  maintenant  les  microbes  i  incnminer  ?  Ceux-ci  norma- 
lement  manquent  ou  k  peu  pres  dans  le  sinus  frontal  (Gallemaerts, 
Howard,  Ingersoll);  pathologiquement  il  n’en  estplus  ainsi.  Holmes 
a  incrimine  en  premiere  ligne  le  streptocoque  et  en  deuxikme  le 
pneumocoque.  Dans  un  cas,  Luc  n’a  rencontre  que  le  pneumocoque 
Mais  le  plus  souvent  Tinfection  serait  mixte,  c’est-k-dire  polybacil- 
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laire.Quand  I’antrite  frontale  se  complique,  le  streptocoque  estsur- 
tout  k  accuser,  mais  parfois  on  constate  k  sa  place  des  staphylocoques 
ou  des  pneumocoques.  Le  bacille  de  Loefler  et  le  colibacille  seraient 
des  raret6s.  Mais  les  quelques  faits  qu'on  possfede  jusqu’ici  sur  le 
sujet  ne  permettraient  pas  encore  des  conclusions  definitives.  Ainsi 
Weichselbaum  et  Dmochowski  tiennent  pourlepneumobacille.  Quoi 
(lu’il  en  soit,  on  pent  affirmer  que  le  bacille  de  I’influenza  de  Pfeiffer 
est  exceptionnel,  bien  que  cette  affection  soit  la  grande  cause  des 
antrites  nasales.  Lindenthal  ne  serait  pas,  il  est  vrai,  de  cel  avis 
(Wiener  klinische  Wochenschrifl,  1897).  Pour  fixer  les  iddes  sur  la 
bact6riologie  de  I’antrite  frontale,  compliqude  ou  non,  Gerber  a 
rksumd  dans  un  tableau  tres  complet  et  tres  instructif  tous  les  fails 
publies  jusqu'ici. 

Pendant  longtemps  les  praticiens  sent  rest6s  dans  une  secunte 
Irompeuse  k  propos  du  pronoslic  des  sinusites  frontales.  Le  lien  qui 
reunit  bien  des  accidents  oculo-orbitaires  ou  cerebraux  avec  ces  affec¬ 
tions  leur  echappait  en  effet  entierement . 

A  I’heure  actuelle,  sans  tomber  dans  un  pessimistne  hors  de  saison , 
il  n’est  plus  possible  n6anmoins  d’etre  aussi  .optimiste  qu’autrefois, 
en  presence  de  la  frdquence  vraiment  deconcertante  des  Idsions  des 
parois  osseuses  des  parties  voisines  ,  si  bien  raise  en  luraiere  par  le 
prof.  Gerber.  ... 

Le  plus  souvent,  e’est  k  la  suite  d’une  poussSe  aigue  qu  auraient 
lieu  ces  complications  par  du  transport  dans  le  voisinage  ou  au  loin 
des  germes  patliogknes,  mais  les  formes  chroniques  du  mal  n’en 

sont  point  exemptes,  tant  s’en  faut. 

Complications  oculo-orbitaires.  —  On  pourrait  les  diviser  en  trois 
groupes  suivant  que  les  lesions  portent  sur  I’orbite  et  son  tissu  cel- 
lulaire  ou  sur  les  annexes  de  I’oeil  ou  sur  le  bulbe  oculaire  lui-meme. 
Elies  peuvent  resulter  de  troubles  mecaniques  ou  de  troubles  infec- 
tieux  ou  enfin  de  troubles  purement  rkflexes.  Gerber,  pour  montrer 
la  frequence  de  ces  sortes  de  ddsordres  morbides  qui  interessent  sur- 
tout  I’oculiste,  cite  549  sujets  qui  en  etaient  atteints,  dont  454  avaient 
des  alterations  pathologiques  diverses  des  parois  de  leurs  sinus 
frontaux. 

De  La  Personne,  en  se  rapportant  aux  donndes  de  la  littdrature 
ra6dicale  prksente,  admet  des  complications  orbito-oculaires  dans  la 
sinusite  frontale  chez  2  “/o  des  sujets  qui  en  sont  atteints  ;  mais  il 
pense  qu’en  r6alit6  ce  chiffre  doit  elre  beaucoup  plus  41ev6.  Ainsi, 
sur  100  antrites  de  cette  nature,  20  de  ces  affections  retentiraient,  a 
un  moment  donnede  leur  longue  Evolution,  du  c6t6  de  I’orbite  ou  de 
son  contenu. 

Les  troubles  mecaniques  de  compression  ressorlent  surtout  des 
formes  chroniques  de  la  sinusite  en  question,  lorsque  par  exemple 
il  y  a  hydropisie,  mucocele,  e’est-k-dire  dilatation  de  la  cavit6 
antrale  et  exophtalmie  consecutive.  Sur  178  cas  relevant  de  cet 
ordre  de  faits,  Gerber  a  note  108  fois  de  la  mucocele. 

Les  abeks  orbitaires  sont  dus  assez  frequemment,  parail-il,  k  la 
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periostite  eta  la  necrose  des  paroisdu  sinus  frontal.  On  a  note  cette 
complication  25  fois  sur  70  cas  de  periostite  et  77  fois  sur  319  casde 
ndcrose. 

Les  infections  de  I’orbite  ou  de  son  contenu  provenant  d’un  foyer 
morbide  siegeantdans  les  sinus  frontaux  peuventse  faire,  ainsi  qu’on 
le  salt,  soit  de  procheen  proche,  soit  par  la  voie  hdniatique.  On  les 
rencontre  un  peu  moins  souvent  que  les  complications  precedentes. 

Les  troubles  reflexes  sont  :  le  retrdcissement  du  champ  visuel, 
I’abaissement  de  la  vision  et  I’asth^nopie. 

Germann  qui  a  fait  de  toutes  ces  Idsions  ou  de  tons  ces  troubles 
orbito-oculaires  une  magistrale  dtude  (Compte  rendu  de  I’lnstitut 
pouraveugles  de  Saint-Petersbourg,  5'  fascicule,  1898,  chez  Ricker) 
a  insists  sur  la  division  de  la  cellulite  orbitaire  en  formes  bdnignes, 
faiblement  septiques,  sans  formation  de  pus  (et  en  formes  malignes). 
11  a  bien  dtudid  aussi  lanevrite  oplique,l’iridochoroidite,la  cataracte. 
Ces  dernieres  complications  peuvent  du  reste  exister  independam- 
mentde  toute  participation  de  I’orbite.  Nous  renvoyons  au  Traite  de 
Gerber  pour  tout  ce  qui  a  trait  k  ce  groupe  de  complications  orbito- 
oculaires,  parcequ’en  realite  elles  sontdudomaine  de  I’oculiste  etnon 
du  rhino- larj-ngologiste.  Rappelons  n(5anmoins  que  I’auteura  rappeld 
avec  beaucoup  d’impartialitd  tons  les  travaux  fran?ais  se  rapportant 
k  la  question.  II  regarde  meme  Desmai-res  comme  le  veritable  pre- 
curseur.  «  Le  mal,  disait-il  des  1847,  ne  reside  pas  toujours  dansl  or- 
bite  ;  cette  cavite  pent  etre  diminu6e  par  une  compressio  n  dont  la 
cause  existera  tantbt  dans  les  fosses  nasales,  dans  le  xinus  frontal 
ou  le  sinus  maxillaire,  tanl6t  dans  le  sinus  sphenoidal  ou  dans  la 
cavit6  meme  du  crane.  »  II  a  particulierement  6tudie  aussi  les  formes 
latenles  des  complications  orbito-oculaires  d’apres  les  recentes 
observations  de  Lenhardt  [Miinch,  Med.  Woch.,  1892),  de  Fisch 
{Knapps  Archiv.  f.  Augren/ietVA.,  1905),  etc.  On  Irouvera  en  outre  un 
releve  bibliographipue  des  plus  utiles  de  tous  les  cas  publics,  ainsi 
que  les  relevds  do  sa  statistique  personnelle.  (A  siiivre.) 

C.  ClIAUVEAU. 

VII.  —  Comptes  rendus  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngo- 

logique  de  I’Universite  de  Rome  {suite)  (5'  annce,  1907. 

Rome,  chez  G.  D'Antonis). 

Le  bruit  de  diable  auriculaire  dans  les  perturbations  circulatoires 
par  le  docleur  Pietro  Cazali.  —  L’auteur,  dans  les  cas  oii  la  circula¬ 
tion  gdndrale  est  altdrde,  a  toujours  trouvd  un  bruit  de  diable  auricu- 
loire  unilat^ralement  ou  bilateralement,  qu'il  attribue  k  une  dilatation 
des  vaisseaux  de  I’oreille,  k  une  turgescence  du  golfe  de  la  veinc 
jugulaire,  ou  peut-etre  k  la  situation  superficielle  du  sinus  lateral. 
Un  traitement  g^ndral  bien  institud,  et  surtout  I’administration  du 
sirop  d’iodure  de  fer  feraient  rapidement  disparaitre  ces  bruits  auri- 
culaires  dont  Pietro  Cazali  mentionne  plusieurs  observations  tout  k 
fait  caractdristiques.  lly  avait  chez  ces  malades  hypoacousie,  et  par- 
fois  meme  un  peu  de  surditd,  la  douche  d’air,  le  massage  augmen- 
laient  le  trouble  prdcitd. 
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Fibromes  nasaux.  -  Signalons  encore  pour  1907  quelques  travaux 
fealement  int6ressants.  Pietro  Casali  et  Federico  Brunetti,  de  leurs 
examens  histologiques  r6p6tes,  pensent  pouvoir  conclure  que  les 
fosses  nasales  et  le  cavum  n’ont,  en  fait  de  tumeurs  benignes,  guere 
que  des  fibromes  plus  ou  moins  modifies,  le  plus  souvent  oedemateux 
(polypes  mous,  granuleux),  vasculaires  ou  scl6reux.  Ils  ont  fait  une 
bMne  etude  de  cette  dernifere  forme,  d’apres  un  cas  oii  ils  ont  pu 
constater  que  Fepilhelium  etait  en  meme  temps  irreguher  et  en  6tat 
de  metaplasie;  I’existence  de  grosses  cellules  granuleuses  semble 
prouver  que  le  neoplasme  s’etait  infecte.  Pas  d’elements  jeunes  pou- 
vantfaire  penser  au  sarcome.  C’6tait  done  un  fibrome  type  dans 
lequel  persistaient  des  debris  assez  apparents  de  I’area  vasculosa. 

L’important  travail  de  Toretta  sur  le  labyrinthe  non-acoustique  a 
iik  d6ja  rapports  par  eette  Revue,  il  est  done  inutile  d’en  donner 
le  r6sum6  qu’en  a  fait  le  D''  de  Carli. 

Adinomes  du  septum.  —  Le  prof.  Ferreri  a  rapporte  un  cas  d’ade- 
nome  kystique,  myxomateux  de  la  cloison  nasale.  Les  tumeurs  do 
cette  region  sont  bien  connues  depuis  le  memoire  classique  de 
Gouguenheim  et  Hilary  et  les  recberches  de  Michel  Dansac,  Garel  et 
Collet,  Pegler,  Egger ;  mais  il  y  a  toujours  a  glaner  sur  cette  ques¬ 
tion.  On  salt  que  quelle  que  soitleur  structure  (angiome,  papillome, 
myxome,  dpitheliome)  ces  neoplasmes  prdsentent  la  double  particu¬ 
larity  suivante  d’etre  tres  vasculaires  et  de  sieger  toujours  ft  la  partie 
antyrieuredu  septum  nasal  cartilagineux.  Le  cas  de  Ferreri  se  distingue 
par  la  nature  exceptionnelle  de  sa  structure,  par  son  grand  volume  et 
enfin  par  le  developpement  assez  faible  de  sa  vascularisation.  Le 
sujet  fig6  de  04  ans  ne  pi-ysentait  rien  de  spydal  dans  les  anamnes- 
tiques.  La  maladie  se  ryvMa  par  du  ronflement  et  une  diminution 
notable  de  Fouie  un  un  environ  avant  d’etre  examini  par  I’auteur. 
Peu  k  peu  il  se  produisit  une  obstruction  nasale  complete.  Dissection 
des  adhyrences  avec  le  septum,  lygere  hymorragie  maitrisde  facile- 
ment  par  le  tamponnement. 

Tamponneinent  nasal.  —  Le  professeur  Gaetano  Geruzi  a  enfin 
publiy  quelques  considerations  sur  le  tamponnement  nasal.  Il  rem- 
place  le  111  postyrieur  tres  genant  et  qui  entraine  le  voile  et  pend  dans 
la  bouche.  Il  fait  passerquand  il  veut  retirer  lesbourdonnets  une  sonde 
molle  introduite  dans  le  nez  et  k  laquelle  il  a  liy  deux  flls  antyrieurs 
dans  la  cavity  buccale.  Il  peut  alors  recueillir  les  deux  fils  antyrieurs 
qui  lui  serveut  de  fil  postyrieur  pour  retirer  les  dits  bourdonnets. 
D’ailleurs,  au  lien  des  bourdonnets  habituels,  on  peut,  dit-il,  se  munir 
de  plaques  de  coton  liydrophile  comprimy  qu’il  taille  en  larges  rec¬ 
tangles,  terminys  en  c6ne  k  leur  partie  supyrieure ;  revetus  de  gaze 
extyrieurement  ils  prysentent  la  particularity  de  se  gonfler  ynormy- 
aient  quand  ils  se  trouvent  en  prysence  d’un  liquide.  D’une  introduc¬ 
tion  plus  facile  que  les  bourdonnets  ordinaires  ces  plaques  assurent, 
allirme  I’auteur,  beaucoup  mieux  la  compression. 

Le  D'  Deodatode  Carli  a  donny  la  stalislique  de  la  clinique  du  prof. 
Ferreri  pendant  I’annye  1907.  De  plus  il  a  rapporte  plusieurs  cas  cli- 
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niques  interessants  d’abces  c^r^bral  otog^ne  opere  et  gu6ri,  d’otite 
purulente  droite  avec  cholesteatome,  compliqu^e  d’abces  cdrdbral 
op6rd  mais  avec  mort  consecutive  par  choc  et  paralysie  respiratoire, 
d  infiltration  syphilitiquede  lamoitie  droite  du  larynx  ayant  necessite 
la  tracheotomie.  Chez  un  autre  malade  h  histoire  semblable,  c’dtait  la 
moitie  gauche  de  I’organe  phonateur  qui  dtait  lesde.  Chez  un  autre 
sujet,  on  put  observer  une  angine  de  Vincent  compliquee  de  gan¬ 
grene  pulmonaire. 

Dans  sa  preface  aux  comptes  rendus  de  1908,  Ferrer!  se  prononce 
pour  une  union  toujours  plus  etroite  de  la  rhinolaryngologie  avec 
I’otiatrique.  Des  raisons  historiques  seules  ont  justifie  la  separation 
qu’on  ne  retrouve  plus  que  dans  six  des  universites  de  langue  alle- 
naande.  II  justifie  par  la  pliysiologie  et  par  la  pathologie  son  opinion 
diametralement  opposde  h  celle  de  Chiari.  Les  depenses  conside¬ 
rables,  par  exemple,  en  instruments  qu’entrainerait  une  decision  inop¬ 
portune  scientifiquement  et  pratiquement  parlant,  s’opposent  du  reste 
a  ce  qu’il  en  soit  aulrement,  du  moins  en  Italie.  Pratiquement,  la 
ndcessite  imposerait  presque  partout  un  domaine  peut-etre  encore 
plus  eiargi  de  la  spedalite.  Enfin  les  tendances  chirurgicales  sont 
les  memes  en  otologie,  par  exemple,  et  en  rhinologie,  le  specialiste 
ne  reculanf  aujourd'hui  pas  plus  &  ouvrir  un  sinus  nasal  qu’une  mas- 
toide  ou  une  caisse,  sans  compter  que  beaucoup  de  complications 
craniennes  presentent  dans  les  deux  cas  une  etroite  ressemblance 
Clinique  et  un  mode  de  traitement  pareil. 

Tumeurs  vasculaires  du  nez.  —  Brunetti  a  dtudi6  les  tumeurs 
vasculaires  du  nez.  Bien  qu’en  somme  il  s’agisse  toujours  de  neo- 
plasmes  conjonctifs  k  vascularitd  exager^e,  I’aspect  macroscopique 
et  histologique  diff^rerait  beaucoup.  Cependant,  comme  le  fait 
remarquer  Pautcur,  malgre  les  varietes  tr^s  nombreuses  indiqudes, 
il  y  a  une  parents  ^vidente  et  des  transitions  manifestes  entre  deux 
espfeces  meme  dloigndes.  En  n^gligeant  les  cas  d^jli  anciens  de  Luc, 
de  Jarvis,  de  Roe  de  Manchester  et  en  s’en  tenant  h  la  slatistique 
rdcente  de  Cobb,  on  peut  dire  que  I’angiome  pur,  des  fosses  nasales 
est  une  raretd  meme  en  tenant  compte  des  faits  recents  de  Wright, 
de  Freudenthal,  de  Myles,  de  Kahn,  de  Martuscelli,  de  Coomes, 
d’Ostino  et  Calamida,  de  Fitzpatrik,  de  Pearson  et  de  Mahu.  Les 
tumeurs  mixtes  se  rencontreraient  plus  souvent.  Elies  peuvent  avoir 
une  structure  assez  variable  suivant  le  point  considdrd.  Ainsi,  dans 
un  cas  de  Noquet,  une  partie  centrale  cartilagineusc  etait  une  sorte 
de  gangue  de  cellules  conjonctives  embryonnaires.  Rethi,  Strazza, 
Baumgarten,  Zwillinger,  Masip,  Melzi,  Texier,  Calamida,  Citelli, 
Nardi,  Beco,  Claoue,  Tapia,  Roth,  Betham-Robinson,  Smith,  Moller, 
Trautmann  ont  rencontre  des  faits  assez  analogues.  Tout  en  6tant 
toujours  d’ordre  conjonctif,  le  tissu  peut  etre  fibreux,  myxoma- 
teux,  par  exemple,  au  moins  k  certains  points  dans  des  variations 
innombrables. 

Luc  croyait  que  ces  tumeurs  existent  surtout  A  gauche.  Cola  a  ete 
ni4  par  des  auteurs  plus  recents,  mais  cependant  ceci  serait  exact 
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d’apres  la  statistique  de  Brunetti,  qui  ne  peut  du  reste  en  donnor 
Erticune  explication. 

Bien  que  le  siege  maximum  de  frequence  soil  la  partie  antero-infe- 
rieure  du  septum  cartilagineux,  il  serait  exag6rd  de  dire  que  cela 
soit  le  seul.  On  peut  les  retrouver  dans  des  points  forts  diff^rents 
des  fosses  nasales. 

L’4ge  n’aurait  pas  d’influence  appreciable,  mais  le  sexe  feminin 
y  serait  surtout  expose, 

Le  volume  irait  de  celui  d’un  grain  de  bid  k  celui  d’une  noix. 

La  forme  semblerait  generalement  arrondie,  la  couleur  allant  du 
gris  foncd  au  lie  de  vin. 

Le  plus  souvent  I’insertion  se  ferait  par  un  pedicule. 

L’hdmorragie  constitue  ici  le  gros  danger  comme  Verneuil  I’avait 
vu,  il  y  a  longtemps  deja  ;  quant  au  traitement  il  ne  peut  etre  que 
chirurgical. 

Le  cas  quia  donnd  I’occasion  du  prdsent  travail  de  Brunetti  etait 
nn  flbrome  tdlangiectasique  avec  une  zone  periphdrique  de  ddgend- 
rescence  myxomatcuse  rencontreea  I’aile  droite  du  nez  d’une  femme 
do  42  ans.  {A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

VIIl.  —  Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematiqt^e  de 

I’espace  et  du  temps  {suite),  par  Cyon.  Berlin;  1908,  chez 

Julius  Sphingeb. 

Origine  physiologique  des  difinitions  et  des  axiomes  d'EucliJe.  ■ — 
Cyon  rappelle  tout  d’abord  que,  d’apres  Herschell,  I’espace,  en  der- 
niere  analyse,  se  reduit  a  des  distances  et  k  des  directions.  Ueber- 
weg,  citd  plus  haut,  avait  pris  aussi  la  direction  comme  base  de  nos 
notions  de  I’espace.  Riehl  a  resolu  le  probleme  de  I’espace  avec  le 
seul  element :  direction  et  sensation  de  direction.  11  en  est  de  memc 
de  Heymann  L  Malheureusement,  ces  deux  auteurs,  ignorant  la  loca¬ 
lisation  de  I’espace  dans  les  canaux  semi-circulaires,  s’en  sont  tenus 
aux  renseignements  notbirement  insuffisants  du  pretendu  sens  mus- 
culaire.  Cyon,  comme  Gauss,  fait  remarquer  que  les  trois  dimensions 
sont  des  notions  innbes  et  naturelles  k  I’homme,  comme  la  sensation 
de  doux  et  d’amer,  de  vert  et  de  violet.  Tons  les  hommes  peuvent 
s’entendre  lk-dessus,parce  que  les  sens  dont  sont  doubs  leurs  orga- 
nismes  leur  fournissent  des  sensations  pareilles.  11  est  certain  que 
la  notion  de  la  direction  est  tres  difficile  ou  meme  impossible  k  defi- 
nir  (Helmholtz).  Mais  qu’est-ce  en  soi  que  le  vert,  qu’est-ce  que  le 
doux?  L’impossibilitb  de  dbfinir  empeche-t-elle  la  chqse  d’exister? 
Le  fait  est  certain ;  on  peut  done  I’employer  k  I’explication  des 
axiomes  euclidiens. 

t.  A  un  moment  donne,  cet  elbfnent  direction  avait  btb  remplacb  par  un 
autre  klbment,  celui  de  distance,  pour  la  rdsolution  du  problkme  de  I'es- 
pace,  et  par  consequent  de  la  gbometrie,  parce  qu’on  n’avait  en  vue  que 
I'espace  visuel. 
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Qu’est-ce  que  la  ligne  droite?  Les  mathematiciens  rdpondent  : 
«  Recta  linea  est,  quoecumque  ex  aequo  punctis  in  ea  sitis  jacet  »,  ou 
en  fran?ais  :  «  La  ligne  droite  est  celle  qui  est  dgalement  situee 
entre  ses  extrdmitds  ».  Par  cela  meme,  elle  ne  peut  subir  aucune 
inflexion  lat^rale,  c’est  la  ligne  d’une  direction.  Cyon  rappelle  que 
les  canaux  semi-circulaires  donnent  le  sens  de  la  direction  et  four- 
nissent  aux  yeux  le  sens  d’apres  lequel  ils  les  dirigent.  Si  cela  ne 
suffit  pas,  le  rdflexe  s'etend  et  dirige  d'apres  cette  direction  la 
tete  et  au  besoin  le  corps  tout  entier.  Or  cette  direction  est  la  ligne 
droite  chercliee.  Mais  cette  ligne  visuelle,  cette  droite  peut  etre  pro- 
longde  inddfiniment  par  la  volonte,  comme  cela  rdsulte  aussi  du 
deuxieme  postulat  d'Euclide.  Psychologiquement,  on  pourrait  done 
dire  :  «  La  ligne  droite  est  la  projection  d’une  direction  per?ue  ».  On 
a  dit  aussi  que  la  droite  etait  le  plus  court  chemin  d  un  point  k  un 
autre  (Legendre).  On  a  reproche  d  cette  definition  de  ne  pas  dire  ce 
qu’dtait  le  chemin  (la  distance),  mais  avec  I’emploi  de  I’dldment 
direction,  cette  difficulte  tombe  d’elle-meme  et  cette  ddflnition  qui 
gene  extremement  les  partisans  des  geomdtries  non  euclidiennes 
correspond  encore  mieux  que  les  precedentes  a  I’origine  physiolo- 
gique  cie  la  notion  de  droite. 

Cette  ligne  droite  rdsulte  si  naturellement  du  fonctionnement  des 
canairx  semi-circulaires  que  les  animaux  semblent  la  connaitre  aussi 
bien  que  I’liomme,  car  ils  la  choisissent  comme  le  plus  court  chemin 
d'un  point  a  un  autre.  C’est  ainsi  que  se  comporteiit  notamment  les 
pigeons  voyageurs  quand  ils  veulent  revenir  h  leur  nid.  Les  cliiens 
de  chasse  font  de  meme  quand  ils  coupent  par  une  diagonale  les 
dcarts  que  fait  le  gibier  de  la  direction  primitivement  choisie.  Les 
petits  enfants  qui  apprennent  a  marcher  choisissent  aussi  la  ligne 
droite  pour  aller  d’un  point  h  un  autre.  Au  contraire  les  invertebres 
tels  que  les  abeilles  et  les  fourrais*  si  parfaites  a  certains  points  de 
vue  ne  peuvent  prendre  la  ligne  droite  parce  qu’elles  manquent  de 
canaux  semi-circulaires  et  sont  obligdes  de  dderire  une  courbe.  Les 
souris  japonaises  dansantes,  les  lamproies,  qui  ont  des  canaux  semi- 
circulaires  imparfaits,  les  pigeons,  les  grenouilles,  les  lapins  chez 
lesquels  on  a  mutild  ces  menus  organes  ne  peuvent  suivre  non  plus 
une  ligne  droite,  meme  si  leur  vue  est  restde  parfaitement  intacte. 
Certaiqes  maladies  labyrinthiques  ou  certaines  intoxications  alTec- 
tant  I’oreille  interne,  ddtermineraient  chez  I’homme  le  memerdsultat 
temporaire,ou  ddfinitif.  Onseraitfinalement  toujours  obligd  d’en  venir 
a  cette  afTirmation  :  la  ligne  droite,  cette  notion  fondamentale  de  la 
gdomdtrie  provient  du  sentiment  de  la  direction  que  nous  fournissent 
les  canaux  semi-circulaires.  Cyon  avait  ddjd  montrd  prdeddemment 
que  le  paralldlismededeux  lignes  estunaxiome  dont  I’originedoitetre 
recherchdedgalcment  dans  le  fonctionnement  des  canaux  semi-circu¬ 
laires.  11  rdsulte  des  sensations  iderttiques  du  canal  semi-circulaire 
sagital  du  cotd  droit  et  du  canal  semi-circulaire  vertical  du  c6te 

1.  II  en  est  de  mdine  pour  les  diptdres. 
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gauche.  Lestres  jeunes  enfants  qui  apprennentS  marcher,  toutcomme 
les  adultes  privds  entierement  de  notions  g6om6triques,  paraissent 
savoir  d’instinct  que  deux  directions  paralleles  ne  semblent  se 
rencontrer.  Les  animaux  eux-memes  ne  paraissent  point  etre  privds 
decettenotion  et  c’est  pourquoi  dans leursjeux,  par exemple  les  ani¬ 
maux  poursuivis  tSchent  d’avoir  dans  leur  course  toujours  la  meme 
direction  que  I'animal  poursuivant,  qui  au  contraire  tache  de  prendre 
par  rapport  k  ce  dernier  une  direction  inclinke  rompant  en  cela  le 
parallelisme  primitif. 

Les  autresaxiomesd’Euclide  se  laisseraient  doduire  du  fonctionne- 
mentdescanauxsemi-circulairesavecla  meme  facility.  Ainsi  la  notion 
del’angle  droit  nous  serait  fournie  instinctivemenl  etinstantanement 
sans  recours  k  I’expkrience,  par  ce  fait  que  les  trois  directions  des 
canauxsemi-circulairessecoupentelles-mC'ines  k  angle  droit.  L’angle 
aigu  nous  est  donnd  instinctivement  par  ce  fait  que  la  direction  du 
canal  vertical  croise  k  angle  aigu  celledes  deux  canaux  sagittaux,  si 
on  prolonge  suffisamment  la  direction  de  ces  canaux  semi-circulaires. 
L’angle  obtus  nous  est  r6velk  par  un  croisement  k  angle  obtus  du 
canal  semi-circulaire  vertical  avec  le  canal  semi-circulaire  sagittal 
du  meme  cote.  Le  point  estl’endroit  ou  deux  lignes  droites  se  croisenl 
(Blanchet);  it  n’a,  dit  Euclide,  ni  longueur  ni  largeur.  II  rdsulte 
tout  naturellement  de  la  conception  de  la  ligne  droite  considdrde 
comme  derivant  tout  naturellement  de  la  sensation  de  direction  que 
nousfournissent  les  canaux  semi-circulaires.  Les  axiomes  d’Euclide, 
comme  on  le  voit,  ne  sont  pas  des  postulats  niais  des  renseignements 
immkdiats  que  nous  donne  le  sens  de  I’espace.  Ils  n’ont  done  nulle- 
ment  le  caractere  arbitraire  qu’on  leur  a  attribue,  car  ils  sont 
aussi  obligatoires,aussi  instantanks,  aussi  independants  des  donnees 
de  I’experiencequeles  sensations  gustatives  ou  visuelles  par  exemple. 
Ce  qui  prkexiste  ici  ce  n’est  pas,  comme  le  voutait  Kant,  une  consti¬ 
tution  special  e  de  notre  esprit  de  sorte  que  les  axiomes  enclidiens 
deriveraient  comme  une  necessite  inevitable  de  son  mecanisrae, 
mais  bien  un  mode  de  conformation  du  sens  de  I’espace  qu’il  nous 
fournit  instantankment  les  notions  contenues  dans  les  axiomes  eucli- 
diens.  En  un  mot  la  thkorie  de  Cyon  tient  en  quelque  sorte  I’inter- 
mkdiaire  entre  Thypotbese  nativistique  de  Kant  et  I’bypolhese 
empirlque  d’llelmholtz.  (.4  suivre.)  C.  Chauveau. 

IX.  —  Manuel  des  maladies  des  oreilles,  par  Thomas  Babb  et 

Stoddart  Babb  (4'  kdition,  Glascow,  chez  James  Maclehose  et  fils, 

1909). 

L’excellent  manuel  des  maladies  des  oreilles  de  Thomas  Barr  en 
est  maintenant  k  sa  quatrieme  kdition.  Ce  succks  est  du  en  grande 
partie  au  soin  d’etre  toujours  parfaiteraent  clair,  pratique,  enun  mot, 
vraiment  accessible  et  utile  aux  debutants,  Depuis  I'kpoque  de  la 
premiere  apparition  de  cet  ouvrage,  bien  des  changements  se  sont 
produits  en  otologie  qui  ont  nkcessitk  des  remaniements  considk- 
rables.  Le  cotk  opkratoire  a  de  plus  en  plus  ktk  accentuk,  et  on  a 
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fait  aussi  a  I’^liologie  toule  la  part  qu’elle  m^ritait ;  de  la  une  atten¬ 
tion  plus  minutieuse  aux  maladies  du  nez  et  du  pharynx,  qui  reten- 
tissent  d’une  fa?on  si  facheuse  du  cote  de  la  caisse.  Lli,  en  effet,  est 
I’ennemi  sans  cesse  pret  a  envahir  k  la  moindre  defaillance  des 
appareils  protecteurs  de  I’ouie,  et  la  aussi  est  souvent  le  meilleur 
moyen  de  faire  cesser  des  affections  rebelles  aux  traitements  auri- 
culaires,  ou  du  moins  exposees  k  de  trop  fr^quentes  rdcidives.  Le 
chapitre  qui  s’y  rapporte  a  etd  completement  refondu  par  Stoddart 
Barr  fils,  distingue  auriste  de  I’Universitk  de  Glascow,  ou  il  supplke 
son  pere.  Enfin,  la  connaissance  des  maladies  du  labyrinthe,  presque 
inconnues  jusqu’ici,  a  fait  de  grands  progres,  ce  qui  la  rend  plus 
accessible  et  par  cela  meme  tend  k  rendre  les  otites  internes  plus 
aptes  k  se  modifier  par  les  differentes  tentatives  thkrapeutiques. 
L’auteur  a  soumis  cette  derniere  partie  de  son  traitd  k  une  revision 
aussi  consciencieuse  que  skvere,  qui  la  met  toutk  fait  au  courant  de 
la  science  la  plus  rdcente.  Malgre  leur  concision  et  le  soin  qu’ils  ont 
mis  k  6viter  tout  ddtail  superflu,  les  deux  kcrivains  ont  du  ajouter 
une  cinquantaine  de  pages  au  texte  precedent.  11s  ont  multiplik  les 
figures  explicatives,  notamment  ils  ont  eu  recours  k  des  planches 
colorides  qui  donnentune  notion  visuelle  tres  nette  del’etat  normal  et 
de  I’ktat  morbide  de  la  membrane  du  tympan.  La  photographie  des 
lesions  morbides,  qui  prete  k  I’intelligence  des  textes  une  aide  si 
pr^cieuse,  n’a  pas  non  plus  ete  negligee.  Notons  encore  une  etude 
approfondie  des  anesthesiques  locaux  et  generaux  employes  dans 
notre  profession  et  qui  est  due  k  la  plume  du  D''  Home  Henderson. 
Le  formulaire  qui  termine  I’ouvrage  a  etk  revu  par  un  spkcialiste 
renomm6  en  cette  matiere,  le  pharmacien  chimiste  Georges  Sinclair. 

D’autre  part,  la  bibliographic  a  etd  considkrablement  augmentde, 
de  telle  sorte  que  le  lecteur  trouvera  mentionnks  les  travaux  rdcents 
les  plus  importants. 

Enfin,  felicitons  les  auteurs  d’avoir  ajoute  k  leur  manuel  une  table 
analytique  des  matieres  aussi  complete  qui  facilitera  beaucoup  les 
recherches,  et  donnera  en  somme  ici  tous  les  avantages  d’un  bon 
dictionnaire.  C.  Chauveau. 


IV.  —  REVUE  DES  THfiSES 


I.  —  Contribution  I’etude  du  coryza  chez  le  nouveau- 

n6,  par  Pierre  Hybord  (These  de  Paris,  1907). 

Affects  trois  mois  comme  externe  au  Service  dTsolement  de  la 
clinique  de  la  rue  d’Assas,  I’auteur  eut  son  attention  vivement  attir^e 
sur  une  affection  frappant  les  nouveau-n6s  avec  une  extreme  fr6- 
quence  :  le  coryza..  De  forme  souvent  grave,  cette  maladie  fit  de  tres 
nombreuses  victimes  et  il  n’y  eut  malheureusement  que  de  tres  rares 
cas  de  guerison. 

Dans  un  historique  rapide,  Hybord  montre  les  differentes  etapes 
par  oil  a  pass6  cette  affection  qui  demeure  encore  a  Theure  actuelle 
trop  frequente  et  trop  grave. 

Presque  toujours  le  coryza  du'  nouveau-ne  est  produit  par  le  froid. 

En  dehors  du  froid,  on  a  donne  comme  cause  tres  possible  du 
coryza  infantile  un  exces  d’ozone  dans  Pair,  I’alt^ration  mecanique  on 
chimique  de  ce  dernier,  la  poussiere,  le  premier  feu  fait  dans  un 
poMe  qui  n’a  pas  servi  depuis  longtemps,  I’haleine  des  individus 
malades.  Certains  auteurs  ont  deceit  une  rhinite,  a  forme  purulente, 
d’origine  maternelle  (vaginite,  blennorrhagie). 

Les  affections  mammaires  de  la  mere  peuvent  etre  egalement 
incrimin4es. 

La  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  Tdrysipele,  la  coqueluche,  la 
grippe  peuvent  etre  causes  de  coryza  secondaire  chez  le  nouveau-ne. 

Le  lymphatisme,  la  scrofule  pourraient  etre  des  causes  predispo- 
santes. 

La  syphilis  h^reditaire  produirait  presque  toujours  un  coryza 
tenace  qui  en  serait  le  premier  sympthme. 

A  Texamen  du  nez,  on  constate  que  la  muqueuse  cst  rouge,  tumifUe; 
les  sinus  et  les  cornels  lui  sont  plus  on  moins  adherents. 

La  secretion  catarrhale  limpide  et  fluide  d’abord,  devient  rapide- 
ment  glaireuse  et  trouble,  pen  abondante  on  ressemblant  h  un  veri¬ 
table  ruisseau. 

C’est  le  plus  souvent  k  la  fin  de  la  premiere  semaine,  ou  au  cours 
dela  seconde,  que  le  coryza  fait  son  apparition  chez  le  nouveau-ne. 

Le  debut  est  brusque  et  s’annonce  parfois  par  un  eternuement, 
suivi  apres  un  temps  d’arret  par  une  succession  d’eternuements.  11 
existe,  sur  le  bord  des  narines,  une  rougeur  qui  s’accentue,  rougeur 
due  k  la  richesse  en  soude  du  liquide  secrete,  clair  et  limpide. 

La  temperature  reste  norinale,  et  bient6t,  en  six  k  neuf  jours  tout 
rentre  dans  Tordre,  ainsi  que  des  observations  publiees  par  Tauteur 
en  font  foi. 

Mais  il  n’en  est  malheureusement  pas  toujours  ainsi,  et  Tecoule- 
ment  limpide  d’abord,  ne  tarde  pas  au  bout  de  quelques  heures  k  un 
jour  k  presenter  Taspect  franchement  purulent.  L’enfant  a  la  bouche 
constamraent  ouverte,  sa  respiration  est  sifllante,  accompagnee  d’une 
sorte  deronflement  du  a'u  deplaccment  par  fair  des  mucosites  nasalcS. 
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Inspiration  buccale,  expiration  nasals,  de  1&  deux  sortes  de  bruits 
distincts  d6signes  vulgairement  snuffle  par  les  Anglais. 

Si  r^coulement  est  abondant  ou  que  des  croutes  tenaces  et  rebelles 
au  passage  de  Fair  obstruent  les  fosses  nasales,  I’enfant  tetera  diffi- 
cilement.  On  va  le  voir  faire  des  efforts  desesperes,  quitter,  en  criant, 
le  mamelon  pour  le  reprendre  bientot  apres.  Ses  efforts  augmentent, 
il  s’asphyxie,  se  cyanose  et  brusquement  ISche  le  sein  en  se  rejetant 
en  arriere  ;  parfois  surpris  par  une  violente  quinte  de  toux  ou,  p&me, 
presque  syncopal,  il  laisse  retomber  sa  tete  sur  le  sein  de  sa  mfere 
ou  de  sa  nourrice,  c’est  alors  qu’il  faudra  essayer  de  le  nourrir  it  la 
cuiller. 

La  fiivre  est  tres  variable ;  le  plus  souvent  on  pent  dire  que  le 
coryza  est  apyretique. 

L’enfant  ne  pouvant  prendre  le  sein,  n’etant  qu’ii  peine  nourri 
artiliciellement,  se  decolore,  depdrit.  L’insomnie  est  continuelle, 
I’amaigrissement  progressif  :  le  bebe  se  refroidit,  son  pouls  se 
ralentit  et  il  meurt  en  quatre  &  cinq  jours  «  de  fatigue,  de  douleur  et 
d’inanition  »  (Bouchut). 

Dans  les  cas  heureux,  grace  au  traitement  approprid,  la  guerison 
survient  apres  quinze  Si  vingt  jours,  un  mois  meme  parfois.  Benin 
dans  les  cas  simples,  le  pronostic  s’assombrit  considerablement 
dans  les  formes  Si  6coulement  purulent,  notamment  dans  la  variete 
il  6coulement  citrin. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  venir  aggraver  la  maladie 
elle-meme,  Bouchut  et  quelques  auteurs  ont  signale  I’aspiration  et 
le  retrait  de  la  langue  en  arriere ;  on  a  aussi  mentionn6  I’hydroce- 
phalie  aigue,  la  bronchopneumonie,  la  bronchite  oapillaire,  I’otite, 
la  conjonctivite  catarrhale  et  purulente,  la  gastrite  et  I’infection 
intestinale,  les  convulsions,  meme  PhiJmiplegie. 

Le  diagnostic  est  des  plus  simples  et  s’impose  ordinairement  k 
premiere  vue. 

La  difficult^  reside  entre  la  rhinite  purulente  ordinaire  et  celle  k 
ecoulement  citrin.  L’allure  clinique  et  surtout  I’examen  attentifde 
la  sdcrdtion  Icveront  tons  les  doutes. 

Le  traitement,  dans  le  coryza  banal,  consistera  simplement  k  tenir 
I’enfant  au  chaud  et  lui  introduire  dans  le  nez  un  peu  de  vaseline 
boriquee  ou  mentholee.  Dans  les  rhinites  purulentes,  Hybord  autorise 
I'emploi  de  la  douche  d’air  donn6e  avec  la  poire  de  Politzer  et  I’in- 
stillation  d’huile  mentholde  k  1/100,  de  legers  lavages  nasaux  avec 
une  simple  seringue  en  vcrre  chargee  d’eau  bouillie,  d’eau  boriquee 
ou  d’eau  rdsorcinde  a  1/100. 

Certains  auteurs  prcconisent  I’insufllation  de  poudre,  de  solutions 
do  cocaine,  d’adrenaline.  Mais  il  ne  faudra  jamais  perdre  de  vue  la 
([uestion  de  I’allaitement.  Ondonnera  le  lait  &  la  cuiller,  on  emploiera 
au  besoin,  la  sonde  oesophagienne. 

Le  coryza  purulent  A  icoulement  cilrin.  Ici  encore  un  facteur  dtio- 
logique  important  et  indiscutablc  :  c’est  le  froid.  Les  infections 
mammaires  et  I’infection  puerpdrale  des  nouvelles  accouchdes  pour- 
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raient  produire  la  rhinite  chez  I’enfant ;  I’auteur  pense  qu’il  est  plus 
logique  de  voir  seulement  la  le  fait  d’une  simple  coincidence.  An  point 
de  vue  bacteriologique  :  an  debut,  la  s6cr6tion  est  claire  et  citrine, 
le  pus  ne  contient  uniquement  que  des  cocci,  puis  I’ecoulement 
devenant  plus  epais,  le  pus  est  alors  riche  en  leucocytes.  Au  micro¬ 
scope,  avec  les  cultures  aerobics  on  reconnait  le  staphylococcus  pyo¬ 
genes  aureus  et  le  streptococcus  pyogenes. 

Debut  brusque  entre  le  troisieme  et  le  septieme  jour  apres  la 
naissance.  ^;coulement  nasal  clair,  limpide,  transparent,  de  belle 
couleur  jaune  citron ;  au  bout  de  trois  k  quatre  jours,  pus  epais,  cre- 
meux,  de  couleur  jaune,  jaune-verdatre,  obstruant  fortement  les 
narines.  £tat  general  mauvais  :  flevre  elevde  :  39  k  41“,  facies  tantot 
tres  pSle,  tantot  bistre  et  bronze.  Vdvolution  est  tres  variable.  La 
mort  survient  en  vingt-quatre,  quarante-huit  heures,  parfois  une 
seraaine,  15  fois  sur  20  cas  d’aprks  les  observations  cities  par  I’auteur. 

La  complication  la  plus  fr^quente  est  la  broncho-pneumonie, 
observ^e  par  Hybord  8  fois  sur  15  cas  mortels. 

«  Le  coryza  syphilitique  est  le  premier  signe  clinique  chez  les 
enfants  venant  au  monde  sans  syphilis  manifeste  »  (Hochsinger). 

De  debut  le  plus  souvent  insidieux,  la  rhinite  speciflque  pent  aussi 
commencer  d’une  fagon  brusque  et  bruyante  :  enchifrknement,  6ter- 
nuement,  apparition  d’un  tres  16ger  ecoulement  clair. 

A  I’examen  rhinoscopique  :  muqueuse  rouge,  livide,  gonflee, 
ramollie,  siege  d’ulcdrations  superficielles  saignant  au  moindre  con¬ 
tact  ;  les  lesions  du  squelette,  rares,  peuvent  survenir  amenant  la 
perte  de  la  sous-cloison  nasale,  creant  le  nez  de  perroquet  ou  le  nez 
en  lorgnette,  ou  bien  la  destruction  des  os  propres  donnant  naissance 
au  nez  camard. 

De  transparentes,  les  secretions  deviennent  bien  tot  sero-purulentes, 
s’kpaississent,  deviennent  jaunes-verdktres,  parfois  striees  de  sang, 
formant  des  croutes  brunatres,  obliterant  I’orifice  nasal  et  adherant 
fortement  aux  teguments  de  la  levre  supdrieure  qui  saigne  au 
moindre  grattage.  On  refrouve  ici  les  memes  symptOmes  de  cyanose 
et  d’asphyxie,  et  la  meme  gene  de  la  respiration  et  de  la  succion. 

Vicolution  chronique,  sans  fievre,  est  longue  si  certaines  com¬ 
plications  (asphyxie,  broncho-pneumonie...)  ne  surviennent  pas,  ame¬ 
nant  une  mort  rapide. 

Le  diagnostic  sera  etabli  d’aprcs  les  caractdres  spdciaux  de  ce 
coryza  bilateral,  apparaissant  insidieusemcnt  k  la  fm  de  la  deuxieme 
ou  troisieme,  quatridme  semaine,  k  evolution  apyrdtique  et  essen- 
tiellement  chronique,  k  dcoulement  dpais,  parfois  sanguinolent,  pro- 
voquant  des  ulcdrations  et  des  croutes  jaunatres  ou  brunktres  tres 
adhdrentes. 

Le  traitement  giniral  devra  consister  en  liqueur  de  Van  Swieten, 
teinture  d’iode  ou,iodure  de  potassium. 

Le  traitement  local,  en  dehors  des  lavages  nasaux,  aura  pour  bnt 
de  modifier  la  muqueuse,  soit-  par  des  cauterisations  au  nitrate 
d’argent,  ou  des  instillations  de  calomel,  de  bicarbonate  de  soude 
et  de  talc  rdunis,  soit  par  la  poudre  suivnnte  : 
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lodoforme .  1  gr. 

Benjoin .  3  gr. 

Acide  borique .  10  gr.  (Lermoyez). 

Chaque  complication,  bien  entendu,  aura  le  traitement  qui  lui  con- 
vient.  A.  Grossard  (de  Paris}. 

II.  —  Contribution  k  I’^tude  des  goitres  de  la  base  de 

ia  langue,  par  Maximin  Leulier  de  Croutelle,  de  Vienne 

(These  de  Paris,  1909,  Michalon,  imprimeur). 

Les  decouvertes  de  His  sur  le  d4veloppement  des  arcs  branchiaiix 
fiirent  la  clef  de  la  pathogenie  des  goitres  de  la  langue. 

Deux  cas  observes  dans  le  service  du  professeur  S6bileau,  les 
resultats  des  recherches  de  I’auteur  et  les  reflexions  que  lui  a  inspi- 
rees  I’^tude  de  ses  malades  constituent  le  sujet  de  ce  travail. 

Leulier  n’6tudie  que  le  goitre  de  la  base  de  la  langue,  le  goitre  de 
la  pointe  est  tout  h  fait  exceptionnel  et  n’a  etd  rencontre  qu’une  fois. 

Cette  these  est  divis6e  en  trois  parties  : 

La  premiere  est  consacrde  au  developpement  des  arcs  branchiaux. 

Dans  la  seconde  sont  r6unies  les  observations. 

La  troisieme  est  rdservte  ii  la  pathologic. 

Les  goitres  de  la  base  de  la  langue  sont  des  tumeurs  thyroidionnes 
benignes  situ6es  sur  le  trajet  du  tractus  thyreoglosse.  On  sait  peu 
de  chose  de  leur  etiologie,  ils  se  rencontrent  presque  exclusivement 
chez  la  femme,  et  c’est,  en  particulier,  au  moment  de  la  puberty 
qu’ils  se  d6veloppent. 

Le  goitre  lingual  parait  etre  une  tumeur  congdnitale.  Ces  tumeurs 
out  deux  origines  differentes.  Dans  un  cas,  ils  proviennent  de  glan¬ 
dules  thyroidiennes  aberrantes  comme  les  goitres  peri-hyoidiens. 
Dans  I’autre,  ils  se  d6veloppent  aux  d^pens  de  la  glande  principale, 
arretde  dans  son  evolution  au  point  de  reunion  des  bourgeons  lin- 
guaux.  Ces  goitres,  ddveloppes  au  voisinage  du  foramen  coecum, 
siegent  dans  le  tiers  posterieur  de  la  langue  entre  le  V  lingual  et 
I'epiglotte.  Leur  p61e  inferieur  plonge  dans  le  tissu  lingual,  tandis 
que  leur  p61e  supdrieur  coiffe  de  la  muqueuse  fait  saillie  it  la  surface 
de  la  langue,  plusfrdquemment  sur  les  cotes. 

Leur  volume  varie  de  la  grosseur  d’une  cerise  ii  celle  du  poing.  .V 
consistance  variable,  ces' tumeurs  sont  bien  circonscrites  et  leurs 
limitcs  bien  nettes;  mais  leurs  rapports  avec  les  tissus  voisins  dif¬ 
ferent  suivant  leur  origine. 

La’couleur  de  la  coupe,  jaune  on  rouge  brun,  ressemblca  celle  du 
corps  thyroide  normal. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  goitres  de  la  base  peuvent  revelir 
toutes  les  formes  de  goitre  ordinaire. 

L’auteur  decrit  la  disposition  anatomiquc  la  plus  frequente,  elle 
sc  rapproche  beaucoup  de  celle  de  la  glande  no»male ;  cette  forme 
parait  presque  toujours  etre  primitive,- mais  au  cours  de  son  deve- 
loppement  elle  dvolue  ordinairement  suivant  une  des  varidtds  sui- 
vantes  ;  VariiU  fibreuse  ;  variiti  kystiquc. 
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La  presence  de  ces  goitres  se  manifesto  par  les  symptomes  fonc- 
tionnels  communs  a  toutes  les  tumours  benignes  de  la  base  de  la 
langue.  Sensation  de  corps  etranger,  salivation,  difficulte  de  la  masti¬ 
cation  et  de  la  deglutition.  La  voix  d’abord  embarrassee  et  nasonnee 
devient  plus  tard  faible  et  voilee ;  la  toux  pharyngee  seche  et  quin- 
teuse  survient  par  le  frotteraent  de  la  tumour  sur  I’epiglotte. 

La  gene  respiratoire  se  traduit  par  du  ronflenient. 

Les  hemorragies  sont  frequentes  particulierement  au  moment  des 
regies. 

A  I’examen  laryngoscopique,  on  apercoitune  masse  saillante  irre- 
gulierement  arrondie,  laissant  voir  par  transparence  un  riche  riseau 
de  gros  vaisseaux  variqueux  bleudtres. 

Ala  palpation,  il  estpermis  de  constater  I’indolence  complete  de 
la  turaeur,  son  irreductibilite  et  sa  consistance. 

La  muqueuse  est  mobile,  fixe  ou  adherente  si  la  tumour  s’est 
developpee  dans  le  corps  thyroide  ou  provient  d’une  formation  aber- 
rante. 

II  n’existe  jamais  d’adenopathie. 

Complications  :  Les  Mniorragies  manquent  rarement;  les  troubles 
respiratoires  sont  ordinairement  peu  accentues  a  moins  que  la  tumeur 
ne  soit  volumineuse. 

U inflammation  n’a  pas  cle  observee. 

Le  mijxosdime  est  une  complication  grave. 

Le  diagnostic  du  siege,  quandles  symptomes  fonctionnels  existent 
au  complet,  ne  pr^senle  pas  de  difficult^  :  sensation  de  corps  ctran  • 
ger  dans  le  pharynx,  mouvements  frequents  de  deglutition,  troubles 
vocaux,  gene  respiratoire ;  I’examen  de  la  cavite  buccale  s’impose. 
^  Le  diagnostic  avec  les  tumours  benignes  est  plus  delicat  et  devra 
etre  fait  avec  les  lipomes,  les  fibromes,  tumeurs  peu  frequentes, 
les  angiomes,  les  varices,  V hgpertrophie  de  Vamygdale  linguale, 
les  gommes  syphilitiques,  les  tuberculomes  de  la  base  de  la  langue 
exceptionnels.  °  ’ 

Les  kystes  du  canal  thy rioglosse  sont  particulierement  difficiles  a 
diff^rencier  du  goitre  lingual. 

Dans  deux  cas,  le  diagnostic  peut  etre  fort  embarrassant  : 

a)  Le  kyste  tres  tendu  et  profondement  situe  ne  pr6sente  pas  do 

fluctuation ;  ,  ■ 

b)  Le  goitre  est  kystique.  La  ponction  exploratrice  pent  seule 
parfois  lever  les  doutes, 

II  faudra  se  rappeler  que  ces  ponctions  sont  dangereuses,  dans  le 
goitre,  k  cause  des  hemorragies  profuses  redoutables  par  I’impossi- 
bilit4  de  pratiquer  rhemostase. 

Vivolution  de  ces  goitres  est  excessivement  lente. 

Le  seul  traitement  est  I’intervention  chirurgicale.  Trois  voies  ont 
ete  suivies  par  les  auteurs  qui  ont  precede  a  I’ablation  de  ces 
tumeurs  :  voie  buccale.  Ce  proc6d6  permet  d’aborder  le  goitre  par  la 
face  muqueuse,  il  est  le  plus  simple  et  a  rduni  le  plus  de  suffrages 
Les  auteurs  I’ont  employ^  avec  ou  sans  trach^otomie  ;  la  voie  sus- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N"  1,  1910.  20 
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hyoidienne  qui  a  le  grand  defaut  de  donner  trop  pen  de  jour; 
c'est  pour  pallier-  a  cet  inconvenient  que  Wolf  agrandit  le  champ 
opdratoire  par  la  section  medlane  du  maxillaire  inferieur  ;  la  voie 
transhyo'idienne  qui  permet  d'avoir  un  vaste  champ  operatoire.  Les 
suites  operatoires,  dans  tons  les  cas,  sont  bdnignes.  La  dysphagie 
tres  prononcee  aussitdt  apres  I’opdration,  disparait  au  bout  de 
quelques  jours.  L’embarras  de  la  parole  est  de  courte  duree. 

La  recidive  n’a  lieu  que  si  I’extirpation  est  incomplete. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  —  Sinusites  maxillaires.  Leur  traitement,  par  Araya 

(These  de  Paris,  1908). 

L’etude  anatomique  de  la  region  sinusale  nous  inilie  sur  les  regies 
precises  suivre  dans  I’attaque  du  sinus,  en  dvitant  les  organes 
dangereux  par  un  repdrage  tres  prdcis,  nous  permeltant  ainsi  de 
rdaliser  toutes  les  interventions  sinusales,  ponctions,  radicales,  avec 
le  minimum  de  risques  pour  le  malade. 

Developpement  du  sinus,  variations  et  volume  suivant  Page, 
anomalies  probables,  tout  est  signald  avec  prdcision,  donnant  une 
certaine  sdcuritd  sur  les  rdsultats  de  Pintervention  et  permettant 
d’eviter  la  rdcidive.  Vient  ensuite  Pexposd  de  Pexamen  clinique  de 
la  region  sinusale  ,nous  permettant  ddji  de  par  :  1°  Page  et  le  sexe 
du  sujet;  2“  la  largeur  du  massif  facial;  3»  les  ddformations  de  ce 
massif  constatables  &  Pexamen  clinique;  4“  les  antdcddents  nasaux 
du  malade,  etc.,  de  prevoir  la  varietd  de  sinus  a  laquelle  nous  nous 
hcurtons,  notion  utile  pour  aborder  la  paroi  sinusale  dans  chaque 
cas  particulier. 

L’dtude  des  alTeclions  sinusales  est  Pobjet  d’une  analj'se  approfon- 
die  de  tous  ses  signes  avec  interprdtation  de  leur  valeur  relative; 
aucun,  meme  parmi  les  plus  nouveaux,  n’est  omis  et  est  suivi  d’une 
critique  judicieuse.  Nous  savons,  en  effet,  Pengouement  dont  ces 
divers  procddds  ont  bdndficid  suivant  les  ecoles. 

La  situation  intermddiaire  du  sinus  maxillaire  on  rapports  de  con- 
tinuild  et  contiguitd  avec  les  fosses  nasales,  de  contiguitd  avec  les 
alvdoles  dentaires  rendent  les  infections  sinusales  tributaires  d’une 
double  dliologie  :  a)  nasale  ;  b)  dentaire.  Or,  la  notion  de  cette  dtio- 
logie  dtant  une  condition  indispensable,  si  Pon  veut  dviter  les  rdci- 
dives  (toujours  indvitables  dans  les  sinusites  a  dtiologie  dentaire 
lorsque  Paffection  causale  n’a  pas  dtd  supprimde  en  meme  temps  que 
la  sinusite),  cette  recherche  de  Pdtiologie  dentaire  nous  dtant  gdnd- 
ralement  mal  apprise  et  beaucoup  de  rdcidives  sc  produisant  aprds 
interventions,  qui  ne  sont  redevables  qu’kPabsence  de  donndes  sur 
ce  sujet,  Araya  a  joint  ii  son  chapitre  d’dtiologie  et  de  pathogdnie 
un  plan  gdndral  d’examen  des  dents  permettant  la  recherche  aisde 
et  mdthodique  de  I’infection  dentaire  propagde. 

Aprds  un  mot  rapide  sur  le  traitement  mddical  des  sinusites 
aigues,  passant  aussitht  h  Pdtude  des  sinusites  chroniques,  Pauteur 
profile' du  fail  que  la  plupart  des  procddds  visant  a  la  cure  radicale 
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se  ressemblent  d’une  fagon  fi-appante  dans  la  conduite  des  trois 
principaux  premiers  temps  de  I’opdration,  a  savoir  :  incision,  trepa¬ 
nation  et  curetage,  il  prend  comme  tj-pe  I’operation  courante  de 
Caldwel-Luc  pour  en  faire  la  description;  puis,  ces  procedds  diver- 
geant  par  la  suite  dans  la  fagon  de  terminer  I’operation,  leurs  par- 
ticularitds  ayant  toujours  comme  but  commun  :  1“  d’eviter  toute 
recidive;  2»  de  raccourcir  la  duree  des  soins  consecutifs  en  facilitaut 
la  reparation  de  la  paroi  sinusale,  ce  lui  est  I’occasion  de  traitor 
riiistorique  en  memo  temps  que  la  raison  d’etre  de  tons  les  precedes, 
leurs  divergences,  leurs  avantages  et  leurs  inconvenients.  Puis,  la 
raison  de  .ces  divers  precedes  une  fois  connue,  les  classant  alors 
d’apres  leur  but,  il  dderit  la  technique  propre  a  chacun  d’eux,  prdcise 
leurs  indications,  les  soins  consecutifs  et  les  rdsultats  obtenus. 
Enfin,  il  nous  rdsume  dans  un  chapitre  special  tout  un  plan  de  trai- 
tement  ou  les  indications  operatoires  et  le  procedd  choisi  tiennent 
compte  de  plusieurs  facteurs  toujours  realises  dans  la  pratique  : 
JO  tout  d’abord  du  genre  et  du  degre  des  lesions;  2“  de  la  situation 
sociale  du  malade  et  de  leur  libertd  relative ;  3”  de  sa  pusillanimitd. 

11  fait  la  critique  serrde  de  chacun  des  proeddds  opdratoires,  ana¬ 
lyse  tout  particulierement  la  derniere  operation  de  Lermoyoz- 
Desault  modifide  par  Sdbileau.  11  rejette  cette  operation,  car,  ou 
bien  comme  le  dit  Sdbileau,  la  plaie  buccale  se  ferme  tres  vite  (cas 
peu  frdquent)  et,  par  la,  est  exposee  en  cas  de  poussdes  inflammatoires 
k  des  accidents  de  rdtention,  ou  bien  elle  tarde  a  se  fermer  (e’est  le 
casle  plus  frdquent)  et  est  passible  des  memos  objections  attenudes, 
il  est  vrai,  du  Kuster.  Il  ne  se  rallie  du  reste  k  aucun  proeddd  exclu- 
sif,  sauf  pour  la  radicale,  et  dans  ce  cas  il  est  partisan  soit  du 
Cadwell-Luc,  soit  du  Cadwell-Luc-Danker  qu’il  considere  comme 
I’operation  iddale.  11  est  d’avis  pourtant  que  le  plus  grand  nombre 
de  cas  de  sinusites  chroniques  sont  justiciables  suivanl  les  cas  soil 
dela  simple  ponction  a vec  lavages,  soit  d’un  Escat  ou  un  Cowper.  11 
nous  fournit  poiir  juger  de  I’opportunitd  du  procedd  k  choisir  un  cha¬ 
pitre  sur  les  dldments  du  pronostic  k  tirer  de  I’examen  du  pus  retird 
parle  lavage  apres  ponction  du  sinus. 

Pour  etre  complet  nous  devons  signaler  que,  partisan  de  I'anes- 
thdsie  locale  dont  il  nous  donne  la  technique  tres  ddtaillde,  Araya 
s’dtonne  que  cette  anesthesie  ne  soit  pas  devenue  exclusive,  tant  les 
avantages  de  son  emploi  sont  manifestos  :  dclairage  plus  facile  de 
I’antre,  chloroformisateur  genant  I’opdration  supprimd,  d’oCi  meil- 
leure  conduite  de  I’intervention  et  moindre  durde  de  celle-ci,  puis 
le  malade  crache  lui-meme  ses  sderetions  et  Ton  n’est  pas  exposd 
aux  vomissements  souillant  la  plaie,  rdsultante  presque  forede  d’une 
chloroformisation  incomplete;  la  raison  il  nous  la  donne  en  faisant 
sien  le  mot  du  professeur  Reclus  :  «  e’est  qu’elle  a  besoin  d’etre 
apprise  alors  que  I’anesthdsie  gdndrale  est  un  vade  mecum  k  tout 
usage,  tant  pis  pour  le  malade  s’il  est  toujours  incommodd  et  ddprimd 
apres  I’opdration  et  s’il  en  meurl  ([uelquefois  par  syncope.  >> 

C.  Bassim. 
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IV. --  La  syphilis  secondaire  acquise  des  fosses  nasales, 

par  B.  Bord  (Th^se  de  Paris,  1909.  Steinheil,  dditeur). 

Les  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  au  niveau  des  fosses 
nasales  sent  frequentes.  Elies  sent  notees  environ  chez  les  trois  quarts 
des  malades  et  generalement  sont  concoraitantes  des  manifestations 
pharyngdes. 

Les  fissures,  rhagades,  les  idsions  eczematiformes,  les  papules 
hypertrophiques,  les  plaques  muqueuses  de  I’orifice  narlnaire  et  du 
vestibule  des  fosses  nasales  sont  bien  connues. 

Les  manifestations  au  niveau  des  fosses  nasales  proprement  dites 
bien  moins  dtudiees  consistent  en  : 

1“  Tumefaction  inflammatoire  gdneraleou  partiellede  la  pituitaire, 
crdant  une  gene  marquee  de  la  respiration  nasale.  Bord  considere 
cette  lesion  comme  la  manifestation  fondamentale  de  la  syphilis 
secondaire  des  fosses  nasales ; 

2“  Hypersecretion  muco-purulente ; 

3“  Enantheme  generalement  localise  a  la  partie  antero-inferieure 
de  la  cloison ; 

4»  Erosions,  petites,  entourees  d’un  halo  rouge  affectant  generale¬ 
ment  le  meme  siege ; 

5°  fipistaxis; 

6"  Papules  hypertrophiques  ou  condylomes  qui  sont  exceptionnelles 
(2  cas  sur  1500  observations). 

L’auteur  rapporte  une  centaine  d’observations  personnelles. 

R.  Bahlatier  (de  Romans). 

V.  —  Regeneration  des  cordes  vocales  apres  leur  abla¬ 
tion  chirurgicale,  par  Brizon  (These  de  Lyon,  1908-1909, 

n»51). 

Dans  cette  these  inspirde  par  M.  Lannois  et  basdesur  I’dtude  d’un 
cas  de  thyrotomie  pour  ndoplasme  avec  rdgendration  complete  de  la 
corde  au  bout  de  deux  mois,  I’auteur  etudie  cette  question  actuelle- 
ment  hien  classique  et  bien  connue. 

La  photographie  stdroscopique  de  ce  cas  a  d’ailleurs  dtd  faite  par 
M.  Garel  ;  I’auteur  apres  avoir  relate  lo  cas  de  Lannois  signalc  un 
casde  Garel  et  Jaboulay  (voir  these  de  Barlatier),  un  casde  Cha- 
vasse  pour  bacillose,  des  cas  de  Fraenkel,  de  Cohen,  de  Schafer,  la 
these  de  Giudia  (inspirde  par  le  prof.  Moure),  des  cas  de  Arslan,  de 
Semon,  de  Tilley,  de  Jurasz,  de  Thomson,  de  Symonds,  de  Flem¬ 
ming,  de  Kiaer,  etc. 

Actuellement  les  observations  sont  multiples,  la  rdgendration  des 
cas  se  produit  non  seulement  aprds  la  laryngofissure,  mais  aussi 
aprds  la  laryngostomie,  elle  consiste  dans  la  formation  des  replis 
cicatriciels  remplagant  de  fagon  plus  ou  moins  parfaite,  comme 
aspect  et  comme  fonction  la  corde  disparue;  la  corde  regendree 
donne  un  rdsullat  vocal  satisfaisant.  Microscopiquement,  I’dpithe- 
lium  sc  reforme  avec  quelques  fibres  dlastiques  dissdmindes  au 
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milieu  d’u 


i  tissu  fibreux  cicatriciel,  mais  les  fibres  musculaires 
sur  une  grande  etendue .  C’est  done  une  r^gdndration 
Imngoscopique  et  vocale,  mais  non  histologique.  D’ailleurs  on  a 
note  aussi  la  regdndration  de  pseudo-glottes  apres  la  laryngectomie 
partielle  ou  totale.  Sargnon  (de  Lyon). 


Yj  ■ _ ^  propos  d’un  ca.s  d6  flbroine  du  naso-pharynx, 

par  A.  Seitz  (These  de  doctoral,  Leipzig,  1908,  in-8,  32  pages). 

Les  conclusions  de  I’auteur  sont  les  suivantes :  les  3  operations  qui 
ont  ete  faites  par  le  prof.  Trendelenbourg,  k  la  clinique  chirurgi- 
cale  de  Leipzig,  de  1906  k  1908,  guerirent  sans  complications  de 
pneumonic  par  aspiration.  Ces  cas  ddmonlrent  que  Ton  pent  opd- 
rer  sur  le  pharynx  sans  avoir  besoin  de  faire  une  tracheotomie  prda- 
lable,  k  condition  que  I’anesthesie  ne  soil  pas  trop  profonde  et  que 
Ton  place  le  tronc  en  position  haute,  pour  dviter,  autant  que  pos- 
siblef  Thdmorragie  et  emp&cher  le  sang  de  pendtrer  dans  les  voies 
aeriennes.  ...  n 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  Facte  pr6-operatoire,  deux  alternatives 
sont  k  envisager  :  1”  lorsque  le  fibrome  est  localise  surtout  au  naso¬ 
pharynx,  on  pent  se  servir  de  la  rndthode  de  Manne,  qui  consiste 
k  faire  simplement  la  liberation  du  fibrome  :  c’est  Ik  une  methode 
tres  avantageuse  parce  qu’elle  est  tres  simple ;  2“  si  le  fibrome  a 
penetre  par  la  fente  spheno-palatine,  il  est  tres  important  de  deter¬ 
miner  si  la  tumeur  a  envoyd  des  prolongements  ou  non  dans  les 
fosses  nasales  ;  dans  le  premier  cas,  la  rdsection  temporaire  du 
maxillaire  supdrieur  est  indiqude  ;  dans  le  second  cas,  la  rdsec- 
tion  de  Tapophyse  zygomatique  suffit.  Quant  k  Textirpation  de  la 
tumeur,  libdrde  prdalablement  pendant  le  premier  temps  de  Topdra- 
tion,  Tauteur  estime  que  Ton  doit  encore  aujourd’hui  donner  la  pre¬ 
ference  k  la  vieille  mdthode  qui  consiste  k  arracher  la  tumeur  dc 
son  pddicule  au  moyen  de  la  forte  pince  k  sdquestre. 

Ldon  Dblmas  (de  Paris). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Encephalocele  basale  intranasale,  par  W.  Schoetz,  d’lena 

(Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw.  LVIII  Bd.  1-2  Heft. 

April  1909,  S.  137-146). 

La  cdphalocele  basale  spheno-pharyngienne,  qui  passe  a  travers 
le  sphdnoide  ou  entre  le  sphenoide'  et  I’ethmoide  dans  le  naso-pha- 
rynx,  a  4te  rdcemment  dtudice  par  Exner  [Ueber  basale  Cephalocelen ; 

D.  Zeitschr.  f.  Chir.,  90),  tandis  que  I’intra-nasale,  qui  passe  par  la 
lame  criblde  de  I’ethmoide,  est  restee  presque  inconnue,  quoique 
mentlonnee  dans  quelques  traites  de  laryngologie. 

Gas.  —  Garcon  de  2  ans  3/4,  psychiquement  et  physiquement 
normal.  Depuis  la  naissance,  difficulte  de  la  respiration  nasale. 
Refoulement  prononce  du  dos  du  nez  vers  le  c6td  droit,  surtout  i  la 
racine  du  nez.  Glabelle  proeminente.  OEil  droit  refoule  environ  1  cm. 
eu  dehors.  La  fosse  nasale  droite  completement  obstruee  par  une 
tumeur  ferme  couverte  de  muqueuse  normale,  qui  refoule  le  septum 
tenement  a  gauche,  qub  li  egalement  il  n’existe  plus  de  lumiere. 

E. xcision  d’epreuve  avec  un  mince  conchotome.  Le  tissu  dans  la 
profondeur  assez  mou,  la  surface  de  section  d’apparence  moelleuse 
blanchatre.  Pas  d’hemorragie,  mais  subitement  icoulement  d’une 
Iris  grande  quantiti  de  liquide  clair,  ligirement  jaunCUre.  Diagnostic  : 
Polype  cystique  h  parois  dpaisses  (hydroencephalocele  ?). 

Operation  continuec  avec  I’anse  froide  qui  permit  do  libdrer  rapi- 
dement  les  deux  tiers  inferieurs  de  la  narine  droite  dans  laquelle  il 
n’y  a  pas  truce  de  cornets.  Operation  bien  supportee  mais  suivie 
A'hydrorrhie  nasale  droite,  au  debut  si  forte  que  pendant  la  nuit 
Poreiller  fut  completement  trempe,  mais  diminuant  apres  petit  a 
petit.  Le  liquide  est  clair  comme  de  I’eau,  faiblement  alcalin,  con- 
tenant  0,8  ‘/oo  d’albumine;  pas  de  reaction  avec  la  solution  de 
Fehling. 

Examen  microscopique  de  la  tumeur  extirpee  :  Enveloppe  de 
muqueuse  nasale  et  de  tissu  conjonctif  nontenant  de  la  substance 
cdrebrale  corticalc  avec  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  et 
ganglionnaires  jeunes.  Seulement  quelques  rarcs  cellules  ganglion- 
naires  developpees. 

Examen  aux  rayons  X  negatif. 

Ti-aitement  consdeutif  :  insufflations  de  dermatol. 

Pendant  trois  semaines  pas  le  moindre  symptOme  cerdbral ;  mais 
malgrd  un  sommeil  tranquille,  un  bon  appetit,  une  bonpe  digestion, 
une  diminution  visible  de  I’dcoulement  nasal,  une  apathie  progressive 
et  aggravation  visible  de  I’apparence  gdndrale. 

Pendant  la  quatridme  semaine,  apres  I’operation,  subitement 
indigestion  :  vomissements,  flevre,  arret  complet  de  I'icoulenient 
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nasal,  crampes,  raicleur  de  la  nuque,  etc.,  en  un  mot  tous  les  sigr  es 
de  la  meningite.  ...... 

Ponction  lotnbaire.:  Liquide  sans  couleiir,  seulement  tres  legei  e- 
ment  troubld,  sous  tres  forte  pression  avec  au  repos  la  formatic  n 
d’un  dpais  caillot d’albumine.  Nombreux  polynucleaires  avec  quelques 
mononucleaires  isoles.  Pas  de  microbes.  Ensemencement  sur  bouil¬ 
lon  et  agar-ascite  negatif.  Quelques  heures  apres,  mort. 

Aulopsie.  —  Meningite  purulente.  Examen  sur  lamelles  :  strepto- 
coques.  Encephalocele  intranasale.  Cadavre  d’un  gargon  assez  bien 
nourri.  Couleur  de  la  peau  anemique.  Partie  inferieure  du  sternum 
avec  les  c6tes  un  peu  proeminentes.  Les  limites  entre  le  cartilage 
et  I’os  epaissies  en  chapelet.  Le  dos  du  nez  tres  large,  surtout  a 
droite.  La  boite  cranienne  mince,  legere.  Dure-mere  fortemcnt 
tendue.  Pie-mere  dans  la  region  des  deux  lobes  frontaux  jaune-ver- 
dtitre,  troubU;,  infiltree  de  pus.  Apres  enlevement  du  cerveau  on  voit 
sur  la  lame  cribl6e  une  masse  de  tissu  [1  cm.  1/2  de  long,  1/2  cm. 
large]  gris-rougeatre  (ressemblant  microscopiquement  au  plexus 
choroide),  qui  a  refould  le  bulbe  olfactif  droit  vers  la  ligne  mediane 
et  le  recouvre  en  partie.  Cette  masse,  a  travers  une  fente  dans  la 
dure-mere  et  une  ouverture  dans  I’ethmo'ide,  est  unie  avec  une 
tumeur  grosse  environ  comme  un  oeuf  de  pigeon  et  un  peu  irreguliere 
sidgeant  dans  la  partie  sup6rieure  de  la  fosse  nasale  droite.  Elle  est 
couverte  de  masses  purulentes  jaune-clair,  sa  couleur  est  gns-rou- 
geatre,  sa  consistance  molle.  La  fosse  nasale  est  dlargie  par  elle,  le 
septum  refoule  k  gauche,  la  paroi  externe  ii  droite.  Les  cornets  sont 
ii  peine  indiques  a  droite,  normaux  ii  gauche.  L’ouverture  de  la  hernie 
giege  h  droite  derriere  la  crista  galli,  et  n’a  que  1  h  2  mm.  de  diametre. 

11  n’existe  dans  la  littorature  que  4  cas  tout  a  fail  analogues  :  un 
de  A.  G.  Richter  chez  un  homme  de  60  ans  (Medhinisclien  ii.  chirwg. 
Bemerkungen,  1813);  un  de  Cruveilhier  chez  un  malade  de  32  ans 
[Anal.  path,  du  corps  hum.,  Paris,  1833-42,  1  et  II,  pi.  I,  xxvi",  livre 
5);  un  de  E.  v.  Meyer  chez  un  enfant  de  3  jours  (Ueber  eine  bas- 
Hirnhernie,  Virchows  Arch.,  120,  1890,  p.  309) ;  un  de  Fenger  chez 
un  homme  de  29  ans  (Bas-hern.  of  the  brain,  Amer.  Journ.  of  Ihe 
med.  Sciences,  janv.  1895,  p.  1). 

Contrairement  k  celte  forme,  il  y  a  la  cephalocele  naso-cthmoidale 
(Ried,  Roll,  Klien,  etc.),  qui  quittc  le  crane  dans  la  rdgion  du  foramen 
coecum  et  se  creuse  un  chemin  au-dessus  de  la  capsule  nasale  carti- 
lagineuse  entre  la  base  du  crftne  et  les  os  de  couverture  provenant 
des  annexes  cutanees,  les  os  propres  du  nez  et  les  os  frontaux.  L  in- 
terieur  du  nez  n’est  pas  transforme  par  elle,  seulement  I’ethmoide 
prend  une  position  plus  inferieure  et  posterieure,  la  crista  galli  ql 
I’epine  frontale  sontk  I’occasionempechees  dans  leur  ddveloppemenl. 

Pour  le  ddveloppement  de  fa  cdphalocMe  intranasale,  il  faut  con- 
sid^rer  comme  lieu  de  moindre  resistance  les  trous  de  la  lame 
criblee,  et  comme  moment  de  leur  developpement  les  premieres 
semaines  de  la  vie  embryonnaire  avant  le  diveloppcment  des  iiorfs 
olfactifs. 
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L  auteur  ne  croit  pas  que  les  accolemeijts  ou  adherences  amnio- 
tiques  jouent  un  role  dans  son  ddveloppement,  car  elles  laisseraient 
des  traces  sur  le  visage,  ce  qui  n’a  jamais  4t6  le  cas,  de  meme  qu’on 
n  y  a  jamais  vu  de  signes  d’hydrocephalie  ou  de  maladie  osseuse 
fcetale. 

Cliniquement,  comme  la  cdphalocele  intranasale  est  bien  moins 
exposee  aux  traumatismes.  que  les  cephaloceles  superficielles,  son 
pronostic  quoad  vitam  est  bien  meilleur.  Presque  tons  ont  ete  vus 
k  un  age  avancd  et  ne  genaient  que  par  la  gene  de  la  respiration 
nasale,  tandis  que  les  sphdnopharyngiens  n’ont  etd  vus  que  chez 
des  nouveau-n6s  qui  sont  tons  morts  de  bonne  heure. 

Le  diagnostic  n  est  pas  facile.  On  ne  pent  pas  voir  de  mouvements 
respiratoires  ou  des  pulsations  de  la  tumeur,  on  ne  pent  pas  non 
plus  provoquer  des  sympt6mes  de  compression  cerebrale  ni  reduire 
la  tumeur.  . 

Les  deformations  legeres  de  la  face  se  voient  aussi  chez  des 
enfants  atteints  d’autres  tumeurs,  comme  des  polypes,  des  flbromes, 
des  sarcomes,  etc.  La  cephaloceie  pent  ressembler  Tune  ou  I’aulre 
de  ces  tumeurs. 

Les  rayons  X  sont  le  seul  moyen  a  notre  disposition  pour  determi¬ 
ner  la  presence,  la  grandeur  et  la  situation  d’une  perforation  dans 
la  base  du  crane.  S’il  existe  une  communication  entre  le  nez  et  la 
boite  cranienne,  il  faut  renoncer  b  une  operation  intranasale;  si  on 
ne  pent  pas  en  decouvrir,  et  si  le  malade  refuse  une  grande  operation, 
il  faut  se  limiter  &  une  ponction  exploratrice  de  la  tumeur  avec  une 
aiguille  pas  trop  fine,  qui  pourra  fournir  du  liquide  ou  des  parties 
de  tissu  qui  peuvent  aider  au  diagnostic.  La  ponction  est  naturelle- 
ment  moins  sure  que  I’excision  ii  ce  dernier  point  de  vue.  Le  diag¬ 
nostic  pent  etre  difficile  si  la  cephaloceie  est  formee  d’arachnoide 
alterde. 

Si  apresune  extirpation  d’une  tumeur  apparemment  benigne.il  se 
produit  de  I’hydrorrhfie,  il  est  tr^s  important  de  determiner  si  on  a 
affaire  b  du  liquide  cerdbro-spinal  ou  bien  It  une  sdcretion  de  la  plaie 
ou  de  la  muqueuse  nasale. 

D’apres  Saint-Clair-Thompson  le  liquide  cerebro-spinal  est  tout 
k  fait  transparent,  clair  comme  de  I’eau,  libre  de  dep6ts,  legerement 
alcalin  et  a  un  poids  specifique  de  1005-1010.  Il  n’est  pas  visqueux, 
ne  contient  pas  de  mucine  et  contient  seulement  une  trace  de 
serumglobuline,  habituellement  pas  de  sdrumalbumine.  Il  reduit  5 
rebullition  la  liqueur  de  Fehling.  La  substance  reductive  ne  donne 
ni  r^preuve  de  la  fermentation  ni  celle  de  la  ph^nylhydrazine.  Dans 
I’hydroc^phalde  chronique,  d’apr^s  Hoppe-Seyler,  le  conteuu  en 
albumine,  qui  normalement  s’616ve  seulement  &  0,03-0,05  °/o,  monte 
&  1  Vo. 

Le  contenu  en  chlorure  de  sodium  s’41eve  k  0,56-0,8  "/o. 

La  substance  rdduclive,  d’apres  v.  Jaksch,  disparait  tres  rapide- 
ment  quand  le  liquide  reste  b  I’air.  Celui-ci  microscopiquement  ne 
contient  normalement  que  peu  de  lymphocytes. 
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Cliniquementl’hydrorrheec6rebro-spinalesedislingueparl’absence 

de  symptdmes  irritatifs  de  la  muqueuse  nasale  et  de  la  conjonctive, 
par  I’dcoulement  rdgulier  nuit  et  jour,  habituellemenl  par  une  narine, 
et  par  ce  fait  qu’elle  ne  cause  que  rarement  des  dternuements. 

Kanders  [Verh.  d.  Ver.  Sudd.  Laryng.,  1908)  a  essayd,  par  injec¬ 
tion  lombaire  de  bleu  de  methylene,  de  constater  I’dcoulement  du 
liquide  par  le  nez. 

L’auteurconseille  de  ne  pas  trop  se  h&ter  d’opdrer  les  petits  entants 

si  rien  de  special  n’y  pousse. 

Si  apres  incision  d’dpreuve  ou  ablation  d’une  cephalocele  il  se 
produit  de  I’hydrorrhde  cdrdbro-spinale,  on  ne  doit  pas  attendre 
trop  longtemps  pour  faire  I’op^ration  radicale,  meme  quand  d’autres 
symptOmes  mena?ants  font  ddfaut.  On  pent  attendre  quelques  jours, 
surtout  quand  la  partie  intranasale  de  la  tumeur  a  6te  completement 
enlev6e;  I’accolement  et  la  gudrison  spontands  sont  possibles.  Si 
I’hydrorrhee  fait  ddfaut,  on  peut  renoncer  pour  le  moment  ^  une 
operation.  Par  centre,  il  est  absolument  necessaire  de  liberer  I’ou- 
verture  de  la  hernie,  s’il  existe  une  suppuration  dans  le  nez  ou  dans 
les  sinus.  La  rdsection  ostdoplastique  du  maxillaire  supdrieur  est 
un  procedd  peu  applicable  chez  les  enfants ;  la  mdthode  de  Danker, 
qui  est  beaucoup  moins  destructive,  est  dgalement  peu  applicable 
chez  les  enfants  et  a  aussi  le  ddsa vantage  de  mettre  en  communication 
la  rdgion  de  la  plaie  et  la  bouche  et  d’augmenter  ainsi  le  danger 
d’infection.  ,  •  ui  - 

La  mdthode  la  plus  commode  serait  une  opdration  semblabte  a 
cede  employde  pour  les  tumeurs  de  I’hypophyse  :  Large  ouverture 
du  sinus  frontal,  avec  k  I’occasion  la  formation  d’un  lamheau  osseux 
avec  sa  paroi  antdrieure ;  autant  que  ndcessaire,  ouverture  du  laby- 
rinthe  ethmoidal,  ablation  de  la  hernie  et  fermeture  de  son  ouverture, 
le  mieux  avec  un  lambeau  muqueux  sous-pdriostique. 

C.  J.  Koenig  (de  Paris). 
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.  I.  —  OREILLES 

Zone  petreuse  intersinuso-auditive  ;  voie  de  propaga¬ 
tion  des  suppurations  de  I’oreille  moyenne  dans  la 
fosse  cerebelleuse,  par  J.  Mouret  de  Montpellier  {Presse  Oto¬ 
laryngol.  beige,  1909,  aout,  n“  8). 

Description  de  la  region  petreuse  postdrieure  etdes  divers  groupes 
de  cellules  qu’elle  peut  contenir  :  cellules  retro-labyrinthiques, 
pericanaliculaires,  sous-labyrinthiques,  sus-bulbaires,  indication  du 
role  que  joue  I’infection  de  ces  cellules  dans  la  genese  des  collec¬ 
tions  purulentes  de  la  loge  cerebelleuse  ;  contrairement  k  I’idee 
adraise  jusqu’ici  (carie  de  la  paroi  posterieure  du  rocher  par  fistule 
d'un  des  canaux  verticaux),  Mouret  etablit  que  le  plus  souvent  I’in- 
fection  se  propage  de  I’antre  ou  de  la  caisse  par  les  cellules  sous- 
ou  sus-labyrinthiques,  aux  cellules  rdtro-labyrinthiques  et  que  les 
lesions  de  cette  region  peuvent  alors  s’6tendre  en  avant  au  laby- 
rinthe,,  en  arriere,  a  la  face  posterieure  du  rocher ;  il  y  aurait  done 
souvent  avautage,  dans  le  cas  d’otite  moyenne  avec  symptomes  laby- 
rinthiques,  k  rechercher  les  cellules  petreuses  et  i  donner  issue  au 
pus  qu’elles  peuvent  contenir,  avant  de  se  decider  k  ouvrir  le  laby- 
rinthe.  C.  IIennebekt  (de  Bruxelles). 

Sur  un  cas  de  lymph angiome  caverneux  congenital  du 
pavilion  de  I’oreille,  par  0.  Ziegler,  de  Strasbourg  [Zeitschr. 
f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw!,  LVl  Bd,  4  Hft,  oct.  1908, 
pp.  310-323). 

11  s’agit  d’un  cas  de  transformation  cougenitale  de  I’oreille  dont 
I’auteur  n’a  pas  jiu  trouver  mention  dans  la  littdrature.  Des  lymphan- 
giomes  ontete  d^crits  sur  le  cou,  la  nuque,  la  langue,  les  levres,  la 
joue,  le  front,  I’aisselle,  I’epaule,  le  siege,  la  verge,  les  extremitds, 
dans  le  rein,  le  mesentkrp,  le  peritoine,  le  pharynx,  dans  I'interieur 
d’un  lipome,  dans  le  tissu  adipeux  de  I’orbite,  dans  le  tissu  muscu- 
laire,  dans  le  ligament  gastro-hepatique,  sur  la  paroi  de  I'estomac, 
dans  la  muqueuse  de  I’utdrus,  les  capsules  surrdnales. 

Cas.  —  C’est  une  petite  fille  de  11  ans  qui  fut  admise  k  la  clinique 
de  Strasbourg  le  10  d6cembre  1906.  La  mkre  reraarqua  immedla- 
tement  apres  la  naissance  que  I’oreille  gauche  etait  beaucoup  plus 
grande  que  I'oreille  droite.  Environ  deux  mois  apres,  I’oreille gauche 
commenga  k  devenir  de  plus  en  plus  grande.  Quati'e  ans  apres  on 
I’incisa,  mais  sans  resultat.  Elle  serait  dans  ces  derniers  temps 
devenue  un  peu  plus  petite. 

L’examen  montre  une  oreille  droite  normale.  La  gauche  est  envi¬ 
ron  quatre  fois  plus  grosse  que  normalement.  La  transformation 
principale  se  voit  sur  la  face  postdrieure.  Par  suite  de  son  poids  elle 
est  tres  6cart6e  de  la  tete  et  pend  tres  bas.  Les  replis  et  enfoncements 
sont  en  partie  effaces.  La  peau  est  mobile  sur  la  tumeur,  parait  un 
peu  ridee.  Le  tissu  k  la  palpatioa  donne  une  sensation  spongieuse. 
La  partie  cartilagineuse  du  pavilion  est  egalement  int6ressee  dans 
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Taugmentation  de  volume.  On  ne  peut  pas  mieux  comparer  la  forme 
de  la  tumeur  qu’k  une  figue  fraiche.  Le  conduit  externe  et  le  lympan 
sont  normaux. 

Le  14  decembre  1906  elle  fut  operee  sous  chloroforme.  Sur  la  face 
posterieure  du  pavilion  une  incision  ovalaire  k  travers  la  peau  fut 
faite  en  partant  de  I’insertion  du  pavilion  jusqu’au  bord  libre,  entou- 
rant  completement  la  masse.  La  peau  avec  le  tissu  sous-jacent  est 
dissequ6e  jusqu’au  cartilage  et  pendant  cette  dissection  de  petits 
espaces  et  kystes  remplis  dune  espece  de  liquide  sereux  sontouverts. 
Aussi,  sur  certains  points  oil  il  est  particuli^rement  epais,  le  carti¬ 
lage  est  reduit  avec  ciscaux  et  bistouri.  Le  bourrelet  qui  est  reste 
sur  le  bord  libre  est  reduit  et  aminci  sous  la  peau  et  fixe  par  une 
suture  continue  en  blague  k  tabac.  Mais  comme  cette  derniere  pro- 
duit  un  repli  de  la  peau,  une  incision  cuneiforme  est  faite  dans  celle- 
ci  avec  suture  consecutive  des  bords  de  la  plaie  ainsi  obtenue.  Par 
une  derniere  suture,  la  peau  du  crane  k  I’insertion  du  pavilion  est 
ramenee  autant  quo  possible  vers  la  plaie.  Le  8  fevrier  1907  la  plaie 
etait  guerie,  le  pavilion  n’etait  pas  beaucoup  reduit  en  surface,  mais 
son  epaisseur  etait  normale  et  il  etait  bien  applique  centre  le  crane. 

La  masse  excisee  a  une  longueur'de  8  cm.,  une  largeur  de  41/2  cm. 
et  une  epaisseur  d’un  peu  plus  de  4  cm.  La  peau  de  sa  surface  externe 
a  macroscopiquement  une  apparence  normale.  Sur  la  surface  de  sec¬ 
tion  on  voit  une  quantito  de  cavites  et  d’enfoncements  plus  ou  moins 
grands  qui  sont  remplis  d’un  liquide  sereux  clair.  Le  tissu  entre  et 
autour  de  ces  cavites  est  assez  ferme  au  toucher  et  semble  compose 
principalement  de  tissu  conjonctif.  Microscopiquement,  la  peau  qui 
est  autrement  normale,  montre  une  dilatation  des  vaisseaux  lympha- 
tiques  capillaires.  Le  tissu  sous-cutane  conjonctif,  assez  adipeux  et 
lacbe,  est  traversd  de  nombreuses  fentes  tres  variables  de  grandeur 
et  de  forme,  et  recouvertes  d’endothelium.  Le  contenu  de  la  majo¬ 
rity  des  fentes  est  tombe,  mais  oii  it  existe,  il  se  montre  comme  une 
substance  jaunatre  plus  ou  moins  homogene,  ou  bien  il  est  finement 
granuleux  et  contient  quelques  petits  corpuscules  lyinphatiques,  des 
granulations  adipeuscs  et  des  cristaux  d’acides  gras  ;  aussi  des  hema- 
tiessont  visibles  en  maints  ondroits. 

Dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  ces  fentes,  sc  voient  de  fortes 
trainyes  de  fibres  musculaires  lisses,  et  d'une  fagon  fort  irryguliere 
des  faisceaux  de  muscles  striys .  Toute  la  tumeur  est  parcourue  d’une 
fagon  assez  irryguliere  par  un  fin  lacis  de  fibres  elastiques. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Contribution  aux  autoplasties  du  pavilion  de  I’oreille, 

par  P.  Tonietti  [Arch.  Hal.  diotologia,  1909,  fasc.  6). 

Description  d’une  methode  d’autoplastie,  imaginde  par  I’auteur, 
dans  un  cas  de  tuberculose  du  pavilion.  Calamida  (de  Milan). 

Les  anomalies  d’orientation  et  de  contour  du  pavilion 
de  I’oreille  et  leur  correction  chirurgicale,  par  F.  Cha- 
vanne,  de  Lyon(Presse  otq-lanjnyol.  beige,  1909,  novembre,  n“  11). 
L’auteur  ytudie  successivempntles  conditions  anatomiques,raspect 
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Clinique  et  la  pathogenie  des  anomalies  du  pavilion  ;  il  passe  ensuite 
en  revue  les  divers  procedds  operatoires  preconises-pour  la  correc¬ 
tion  de  ces  anomalies;  ces  precedes  comprennent  :  1“  la  resection 
Gutanee  ;  2“  la  resection  cutanee  avec  glissement  cartilagineux  ;  3“ 
la  rdsection  cutanee  et  cartilagineuse  combinees. 

Apres  relation  d’un  cas  personnel  et  description  des  operations 
pratiquees,  Chavanne  dmet  les  conclusions  suivantes  : 

a)  les  anomalies  d’orientation  et  de  contour  du  pavilion  sont  toutes 
justiciables  d’une  intervention  chirurgicale ; 

b)  le  redressement  par  simple  resection  cutanee  n’est  applicable 
qu’aux  deviations  peu  marqudes ; 

c)  dans  les  anomalies  d’orientation  accentuees  une  lai’ge  rdsection 
cartilagineuse  est  ndeessaire ;  on  la  fera  en  mdnageant  absolument 
la  face  externe  du  pavilion  ;  il  est  bon  de  faire  deux  plans  de  suture : 
un  plan  cartilagineux  ii  suture  perdue,  et  un  plan  cutand. 

C.  Hennebeht  (de  Bruxelles). 

Cheloides  consecutives  au  percement  du  lobule  de 
I’oreille,  par  de  Boucaud  [Journ.  de  mid.  de  Bordeaux,  12  dec. 
1909). 

Presentation  de  deux  enfants  jumelles  qui  ofTrent  au  niveau  des 
lobules  des  tumeurs  chdloidiennes  apparues  un  mois,  apres  le  perce¬ 
ment  et  qui  ont  le  volume  d’un  gros  pois,  faisant  saillie  en  avant  et 
en  arriere  du  lobule.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Otite  externe  bullo-sereuse  et  hemorragique,  par  A.  Bollo 
[Bollell.  malatt.  orecchio,  1909). 

L’otite  externe  hemorragique  qui  peutconstiluer  un  stade  ulterieur 
de  I’otite  externe  bullo-sereuse  doit  etre  nettement  distingude  des 
phlyctenes  hdmorragiques  du  ddbut  des  dermatomycoses  simples 
oumeme  assocides&  des  baetdries  pathogenes.  Calamida  (de  Milan). 
Traitement  des  perforations  de  la  membrane  du  tympan, 
par  A.  PouTCHKOwsKY  {Journal  mensuel  russe  des  maladies  de 
I'oreille,  de  la  gorge  el  du  nez,  1908,  n»  1). 

Apres  anesthdsie  locale  par  une  solution  de  cocaine  &  5  I’auteur 
pratique  des  cautdrisations  des  parois  de  Porifice  de  la  membrane  au 
moyen  d’une  solution  trichloracetique  d  30  ou  50®/o,  puis  applique 
centre  la  membrane  perforde  une  petite  rondelle  de  taffetas  gommd. 
Ces  cautdrisations  dtaient  rdpdtdes  au  boutde  10  jours.  Sur  9  malados 
ainsi  traitds  et  qui  avaient  tous  une  large  perforation,  6  ont  dtd  gud- 
ris  apres  3  a  3  cautdrisations;  dans  un  cas  I’ouverture  diminua  nota- 
blement  de  diamdtre;  deux  cas  sont  restds  non  amdliords. 

M.  DE  Kebvily  (de  Paris). 

Streptococcic  de  I’oreille  moyenne  avec  tympan  nor¬ 
mal  et  audition  parfaite,  par  S.  Scott  [The  praclilioner, 
p.  130,  1910). 

Une  petite  fillette  eut  un  gonflement  au  niveau  de  la  mastoide 
gauche;  le  tympan  et  I’audition  normaux.  Trois  mois  auparavant, 
elleavaitdtd  ii  I’hOpital  pour  amygdalite.  Actuellement,  il  exjstedela 
rhinite  membraneuse.  Une  incision  masto'idienne  montra  que  le 
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perioste  6tait  decoll6  d’avec  I'os.  L’affection  eteuduc  avail  eu  pour 
resultat  un  abces  extra-dural.  On  Irouva  des  streptocoques  dans  le 
pus  de  la  masto'ide,  tandis  que  les  bacilles  de  la  diphterie  caracte- 
risaient  la  rhinite.  E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Le  traitement  operatoire  de  I’otite  moyenne  suppuree, 

par  WendEll  Phillips  (Medical  Mecord,  23  janvier  1909). 

Le  bombement  du  tympan,  la'douleur,  la  fievre  reclament  la 
paracentese  qui  doit  etre  faite  des  qu’on  a  pose  le  diagnostic  de 
myringite  suppurde.  Laisser  le  patient  au  lit  jusqu’ti  disparition  des 
symptOmes  aigus.  L’ossiculectomie  pent  guerir  I’otite  moyenne  sup¬ 
puree  chronique  en  favorisant  le  drainage.  L’auteur  pose  les  indi¬ 
cations,  dejli  connues,  de  la  trepanation  et  de  I’operation  radicale. 

Menier  (de  Figeac) . 

Tuberculose.  de  I'oreille,  par  S.  Bryant  (Med.  Record,  LXXIV, 
p.  513). 

L’invasion  tuberculeuse  de  I’oreille  est  primitive  ou  secondairo, 
L’envahissement  primitif  est  direct,  par  la  trompe  d’Eustache  ou  par 
les  lymphatiques  masto'idiens.  La  tuberculose  de  la  caisse  est  uii 
signe  tres  prdcoce  d’une  infection  plus  gdndrale.  Cela  fournit  aussi 
une  indication  exacte  de  la  marche  d’une  tuberculose  pulmonaire 
concomitante.  La  masloi'dite  tuberculeuse  a  lesjmemes  caracteres 
que  I’inflammation  tuberculeuse  des  autres  os. 

.  Le  pronostic  de  la  tuberculose  de  I’oreille  est  bon  pourvu  qu’on 
suive  une  hygiene  et  un  traitement  local  convcnable  et  qu’on  opere 
de  bonne  heure  au  cas  oii  I’os  est  pris.  Le  traitement  sec  ii  la  pyok- 
tanine  est  le  plus  elTicace  pour  la  tuberculose  de  la  caisse.  Cepen- 
dant  la  tuberculose  de  I’oreille  peut  faire  que  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  prenne  une  issue  fatale.  Walter  Wells  (de  Washington). 
Au  sujet  des  resultats  durables  du  traitement  conser- 
vateur  de  I’otite  moyenne  purulente  chronique,  par 
E.  Vogt,  de  Heidelberg  (Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d. 
Luflw.  Bd.  3  et  4  Hft.,  juin  1909,  pp.  288-299). 

Cette  etude  est  basee  sur  177  malades  qui  furent  soignds  par  la 
methode  conservatrice  du  1®''  ddc.  1902  au  31  dec.  1905.  Ce  furent 
des  cas  qui  avaient  commence  le  traitement  sans  complications.  Aux 
demandes  faites  par  correspondance,  I’auteur  reput  148  reponses. 
Deux  ans  et  demi  au  moins  s’etaieut  ecoules  depuis  la  cessation  du 
traitement.  Le  traitement  suivi  fut  le  suivant  :  quand  la  perforation 
siegeait  dans  la  region  mesotympanique,  le  traitement  d6butait, 
comme  d’ailleurs  toujours,  par  uh  neltoyage  soigneux.  Quand  les 
secretions  etaient  abondantes,  le  nettoyage  se  fit  d’abord  avec  la 
seringue  au  moyen  de  la  solution  physiologique.  Puis  Toreille  fut 
sechee  aussi  completement  que  possible  au  moyen  de  petits  tampons 
de  coton.  Les  sderetions  furent  aussi  aspirees  soil  avec  le  speculum 
de  Siegle,  soil  avec  les  ventouses,  qui  furent  appliquees  de  quelques 
minutes  k  une  demi-heure.  Si  les  secrdlions  sont  seches  et  adherentes, 
elles  sont  d’abord  ramollies  par  des  gouttes  de  glycdrine  boriquee 
(10  “/„),  ou  bien  de  petites  bandes  de  gaze  trempees  dans  laglycdrine 
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boriqu6e  ou  dans  une  solution  de  resorcine  a  2  “/o  sont  appliquees 
dans  le  conduit  pendant  un  ou  plusieurs  jours,  jusqu’a  ce  que  le 
nettoyage  puisse  se  faire  facilement.  Le  nettoyage  soigneux  dos 
cavites  de  I’oreille  moyenne  fut  souvent  suflisant  pour  maintenii- 
I’oreille  seche  d’une  fagon  durable.  Les  voies  respiratoires  superieures 
et  la  trompe  furent  soigneusement  exaniindes.  L’amygdale  pharyn- 
gienne  hypertropbi^e,  qui  souveht  donne  asile  dans  ses  cryptes  a  dos 
microbes  pyogenes,  fut  enlevee.  Par  centre,  les  amygdales  palatines 
hypertrophi^es  ne  furent  enlevees  que  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
ct  seulement  quand  elles  etaient  le  siege  d’inflammations  repeteos, 
ou  que  I’hypertrophie  avait  et6  particulierement  forte.  Le  catarrlie 
nasal  ou  rhino-pharyngien  fut  soigne,  et  quelquefois  les  queues  dc 
cornet  furent  opdrees.  Si  la  suppuration  ne  cessait  pas,  on  recher- 
chait  avec  des  bougies  s’il  n’existait  pas  une  stenose  de  la  trompe. 
D’apres  I’experience  de  la  clinique  d’Heidelberg,  I’auscultation 
pendant  le  catheterisme  ne  permet  pas  seule  d’exclure  un  r^trecis- 
sementde  la  trompe.  Les  retrecissements  decou verts  furent  dilates. 
Dans  quelques  cas  des  lavages  furent  pratiques  a  travers  le  catheter, 
ou  &  travers  une  bougie  creuse.  Le  raarteau  et  I’enclume  furent 
exceptionnellement  enlev6s.  Souvent,  apres  que  tout  etait  en  bon  6tat 
dans  les  voies  adriennes  superieures,  il  fut  necessaire  de  soigner  la 
muqueuse  de  la  caisse.  En  cas  de  gonflement  et  rougeur,  instillation 
dc  gouttes  d'e  glycerine  boriquee  alcoolisde  (acid.  bor.  2,0,  alcool 
2,0-10,0,  glycerine  ad.  20,0).  Si  la  secretion  etait  fortement  purulente, 
I’auteur  se  servait  des  gouttes  suivantes  :  bichlorure  de  mercure  0,1, 
alcool  2,0-10,0,  glycerine  ad.  20,0.  Quand  la  sdcretion  etait  fdantc, 
muqueuse,  il  se  servait  de  preference  d’alcool  pur,  ou  d’une  solution 
d’alcool  au  sublime  a  1  “/oo.  Pour  obtenir  un  effet  plus  astringent,  il 
employa  une  solution  de  nitrate  d’argent  dc  2-10  ”/o)  selon  Peffet 
desire,  mais  la  solution  ne  fut  jamais  instillde,  mais  appliquee  exac- 
tement  au  point  voulu  avec  un  petit  tampon  de  coton.  Apres  cette 
application,  insufflation  d’acide  borique  pour  empecher  la  diffusion 
du  caustique.  Si  la  sdcrdtion  malgre  une  large  perforation  ne  cesse 
pas,  la  poudre  d’acide  borique  est  insufflde  immediatement  apres  lo 
lavage,  selon  la  methode  de  Bezold.  Les  granulomes  ou  polypes  dc 
I’oreille  furent  en  general  enleves.  Les  plus  petits  furent  d6truils 
avec  dc  I’acide  chromique,  les  plus  gros  avec  la  curette  double  de 
Hartmann,  tandis  que  les  tres  volumineux  furent  extraits  avec  I’anse. 
Si  le  p6dicule  saigne  forlement,  cauterisation  avec  de  I’acide  chro¬ 
mique  ou  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  h  2  “/o.  Assez  souvent 
ces  granulomes  disparaissent  spontan^ment.  En  general  ils  etaient 
moins  frfSquents  dans  les  suppurations  mesotympaniques  ciue  dans 
les  dpitympaniques. 

Dans  ces  dernieres  pour  bien  faire  le  lavage,  il  faut,  avant  tout, 
enlever  les  polypes  qui  souvent  bouchent  la  perforation.  Dans  tons 
les  cas,  le  rdeessus  dpitympanique  fut  lave  au  moyen  de  la  canule 
d’Hartmann.  Sides  restes  physiologiquement  inutiles  des  osselels 
genaient  I’dcoulement  du  pus  et  I’acces  du  recessus,  lour  extraction 
fut  faite  sous  I’anesthdsie  de  v.  Eicken. 
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L’otite  moyenne  desquamative  fut  soignde  absolument  d'apres  les 
memes  principes,  en  attachant  encore  naturellement  une  double 
importance  an  nettoyage  soigneux  de  I’oreille  moyenne.  L’etat  general 
ne  fut  pas  ndgligd  (bains  sales,  huile  de  foie  de  morue,  vie  au  grand 
air,  bonne  nourriture  pour  les  scrofuleux). 

Le  petit  tableau  suivant  donne  une  vue  d’ensemble  des  resultats 
obtenus  : 

Suppurations  mesotympaniques;  90  Suppurations  ipitympaniques :  58 

Ddfinitivement  gueris .  34  Ddfinitivement  gueris -  23 

Recidives .  9  Recidives .  5 

Ameliords .  32  Amdliores .  21 

Non  gudris .  15  Non  gueris .  9 

90  58 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Signaux  de  danger  dans  I’otite,  qar  Walter  Wells,  de 
Washington  {Medical  Record,  20  fevrier  1909). 

L’auteur  etudie,  dans  cet  article,  destine  plut6(  aux  praticiens 
qu’au  spdcialiste,  les  symptomes  evoquant  I’idee  de  danger  :  doulour 
d’oreille,  cephalde,  oedeme,  fievre,  etat  du  pus,  dcoulement  et  ses 
modalites,  surditd,  vomissement,  vertige,  symptomes  mentaux,  ocu- 
laires,  etc.  II  met  en  garde  contre  une  alarme  trop  prompte,  chez 
les  enfants,  ou  les  symptomes  mdninges  (irritation  meningde) 
peuvent  accompagner  un  simple  dcoulement  sans  danger  et,  d’autre 
part,  il  avertit  que  la  thrombose  des  sinus  pent  survenir  presque 
sans  symptomes.  Article  tres  intdressant  et  remplissant  bien  son 
butqui  est  d’dclairer  le  praticien  sur  des  affections  pour  lesquelles  il 
n’a  trop  souvent  qu'un  dddaigneux  mdpris,  peu  justilid. 

Menier  (de  Figeac). 

Corps  etrangers  de  I’oreille,  par  G.  LAURENs(ia  Clinique,  n»  47, 
19  novembre  1909). 

En  prdsence  d’un  corps  dtranger  de  I’oreille,  le  mddecin  devra  se 
garden  de  toute  tentative  d’extraction  faite  k  I’aveugle,  sous  peine  de 
crder  des  Idsions  graves.  De  sdrieuses  complications  sont  parfois  la 
consequence  d’une  intervention  maladroite. 

On  devra  prendreun  spdculum  et  constater  : 

La  presence  ou  V absence  du  corps  Hranger  qui  peut  avoir  dtd  ex- 
pulse  spontandment. 

Sa  nature  (corps  inanirad  ou  corps  vivant).  Dans  ce  dernier  cas,  in- 
stiller  quelques  gouttesd’huile  stdrilisde  et  faire  un  lavage. 

Sa  consistance.  S’il  s’agit  d’un  corps  mou  (haricot)  qui  a  gonfld, 
instiller  d’abord  quelques  gouttes  d’alcool  absolu. 

Sa  situation  dans  le  conduit  auditif  ou  la  caisse  et  I'itat  des  parois. 
Ces  constatations  faites,  toute  exploration  et  toute  tentative  de 
mobilisation  ou  d’extraction  au  stylet,  5  la  pince  ou  d  la  sonde  cannelde 
sont  formellement  contre-indiqudes.  Les  lavages  avec  deux  ou  trois 
litresd’eau  bouilliesont  seuls  permiset constituent  unmoycnde  traite- 
ment  inoffensifet  gdndralement  eflicace.  Plusieurs  sdances  sont  sou¬ 
vent  necessaires  et  parfois,  en  cas  de  difTicultds  dues  5  I’cnclavement 
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oual’otiteexterne,  on  fera,  au  prealable,  des  instillations  deglycerine 
on  d’alcool  absolu.  Si  I’extraction  par  des  lavages  est  impossible  ou 
s’il  y  a  otite  moyenne  avec  retention,  eonseiller  au  malade  de 
recourir  ii  unauriste  qui  pourra  : 

d“  procdder  &  I’ablation  par  les  voies  naturelles  avec  des  instru¬ 
ments  appropri^s  :  leviers,  crochets,  pinces’; 

2“  emprunter  la  voie  rdtro-auriculaire  et  sous  chloroforme  inciser, 
decoller  et  sectionner  le  conduit  membraneux. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

Suppuration  chronique  de  I’attique  avec  volumineux 
cholesteatome  de  I’antre  ayant  penetre  jusque  dans 
la  fosse  cerebrale  moyenne  ;  operation,  mort  par 
meningite  cerebrospinale,  par  Compaired,  de  Madrid  {Rev. 
hebd.  de  laryng.,  n»  45,  6  novembre  1909). 

Une  graine  de  caroube  aurait  ete  introduite  dans  Toreille  droite 
du  sujet.  Pendant  5  annees  legeres  douleurs,  puis  ecoulement  san- 
guinolent.  A  partir  de  21  ans,  vertige  et  nausde  qui  I’empeche  de 
jouer  ii  la  pelote. 

A  I’examen  il  y  a  4  ans  :  surditd  et  douleur  vague  profonde,  nau- 
sdes  assez  frequentes ;  tympan  et  osselets  ddtruits,  fongosites  dans 
la  caisse  el  I’attique.  Le  malade  ne  se  resout  pas  5  une  intervention 
et  fait  des  lavages  qui  au  ddbut  I’ameliorent. 

En  novembre  1908  :  douleurs  intenses,  nausec,  incapacity  pour 
Iravail  psychique  ou  physique. 

Le  17  novembre  :  antrectomie,  cholestdatome  remplissant  la  mas- 
toide  et  se  prolongeant  vers  la  fosse  cyrdbelleuse.  En  I’extirpant  on 
constate  qu’elle  a  envahi  la  portion  postyro-infdrieure  de  la  fosse 
cerebrale  moyenne  dans  une  dtendue  de  2  centimetres  carves  envi¬ 
ron,  perforation  cranienne  lui  donnant  passage. 

La  masse  cholestdatomateuse  dtait  enveloppee  d’une  membrane 
losistante.  Dix  jours  apr^s  I’operation,  pendant  lesquels  le  caractere 
du  malade  s’aigrit,  vue  cdphalalgie  intense  gendralisde  se  prononce, 
la  temperature  attaint  39»,  le  pouls  est  lent,  il  existe  do  la  consti¬ 
pation.  Les  symptOmes  se  precisent  les  jours  suivants. 

Le  2  decembre  examen  du  liquide  rachidien  :  polynucl6ose,  lym- 
phocytose  moindre,  cellules  endotheliales  dygdoyrdes. 
Successivement  collapsus,  cecite,  mort  le  5  decembre. 

L’auteur  r6sume  une  autre  de  ses  observations  ou  k  la  suite  de 
tentatives  maladroites  d’extirpation  d’un  corps  dtranger  de  I’orcille 
chez  un  enfant,  il  se  d6clara  une  otite  moyenne  purulente  avec  mas- 
toidite,  puis  phenomcnes  de  meningite  de  la  base.  La  trypanation 
n’empecha  point  la  mort  de  se  produirc  6  jours  apres  I’intervention. 

J.-E.  Matiiieu  (de  Challes-Hyeres). 
Pathologic  de  l  otite  moyenne  suppuree,  par  Reik,  de  Bal¬ 
timore  (Afedicaf  Record,  23  janvier  1909). 

L'auteur  ytudiela  nature  de  I’otite  moyenne  suppurde,  les  moyens 
de  ddfense  naturelle  centre  I’invasion  pyogynique,  I’ytiologie  de 
cette  invasion  et  les  causes  prydisposantes  :  le  froid,  les  diathyses 
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an6miantes  el  surloul  les  affections  du  nez  et  de  la  gorge  dont  le 
r&le  dans  la  production  et  la  persistance  de  I’otite  est  si  conside¬ 
rable.  MENiER(de  Figeac). 

L’etat  actuel  de  Toperation  masto'idlenne  radicale  pour 
la  cure  de  I’otite  moyenne  suppuree  chronique,  par 
Phillips,  de  New-York  [Medical  Record,  LXXIV,  p.  608). 

Cette  operation  est  indiquee  :  1»  quand  la  cessation  permanente  de 
I’ecoulement  purulent  ne  s’est  pas  produite  par  un  Iraitement  local 
endo-tympanique  prolonge,  combine,  si  cela  est  necessaire,  avec  de 
petites  interventions,  telles  que  :  ablation  de  granulations,  eiargisse- 
ment  de  perforations,  etc... ;  2“  quand  la  guerison  n’a  pas  ete  pro¬ 
duite  par  I’ablation  des  osselets  caries  et  le  curetage  de  I’oreille 
moyenne ;  3“  quand  il  exisle  des  symptdmes  aigus  de  mastoidite ; 
4“  quand  une  cessation  brusque  de  I’ecoulement  purulent  provoque 
du  vertige,  de  la  douleur  et  d’autres  symptOmes  non  habituels  ; 
5“  apparition  de  la  paralysie  faciale  au  cours  del’otite  moyenne  sup¬ 
puree  chronique ;  6°  attaques  de  vertige,  iiidiquant  que  le  processus 
de  carie  porte  aussi  sur  le  labyrinthe ;  7°  dans  tons  les  cas  ou  la 
complication  dans  les  sinus  intra-cranien  ou  lateral  s’est  deji  mon- 
tres;  8“  quand  il  y  a  des  signes  positifs  de  cholesteatome  de  I’antre; 
9“  quand  il  y  a  des  ouvertures  fistuleuses  dans  la  substance  corti- 
cale  de  I’apophyse  mastoi'de  ou  dans  la  paroi  du  coaduit  osseux; 
10“  quand  une  depression  extreme  ou  d’autres  symptomes  de 
troubles  mentaux  accompagnent  I’affection. 

L’operation  est  contre-indiqude  ;  1“  quand  le  processus  purulent 
est  tuberculeux  et  accompagne  de  tuberculose  gendrale  avancdc; 
2“  dans  I’anemie  pernicieuse  avanc§e  ou  I'albuminurie  et  le  diabetc 
cachegtique ;  3”  elle  est,  ordinairement,  contre-indiquee  chez  les 
jeunes  enfants ;  4“  dans  tous  les  cas  ou  I’affection  est  limitee  aux  osse¬ 
lets  et  h  la  cavite  tympanique  ;  5“  chez  les  adultes  qui  ont  otorrhec 
peu  abondante  sans  odeur,  avec  ouverture  du  tympan  appropride  et 
derriere  laquelle  sont  relenuesdes  masses  de  secretions;  6“  dans  tons 
les  cas  ou  il  est  possible  d’effectuer  la  guerison  par  qiielque  autre 
methode.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Diphterie  latente  primitive  de  I’oreille  moyenne,  par  Coz- 
40LIN0  (La  Pedialria,  fasc.  12,  1908). 

Apres  avoir  constate  la  rarete  extreme  des  formes  primitives  de  la 
diphterie  de  I’oreille  moyenne,  I’auleur  signale  les  difficultes  diag- 
nostiques  de  son  cas  (enfant  de  30  mois)  augmentees  par  I’absence 
de  bacille  de  Loffler  dans  les  pseudo-membranes  fibrineuses  extraites 
de  I’oreille  moyenne. 

Si,  dit  I’auteur,  on  admet  avec  Kobrak  I’existence  de  formes  de 
diphterie  larvde  del’oreille  moyennesans pseudo-membranes,  conflr- 
meesparl’examen  bactdriologique  seul,  il  faut  aussi  admettre,  jusqu'ii 
preuve  du  contraire,  rexistence  de  formes  larvde  dans  lesquelles, 
malgre  la  formation  de  pseudo-membranes  typiques,  la  recherche 
du  bacille  de  Loffler  est  totalement  negative.  Menier  (de  Figeac). 
Quelques  considerations  sur  les  phlebites  des  sinus 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N"  1,  1910.  21 
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craniens  (Thrombophlebites  simples.  Thrombophle- 
bites  associ6es  soit  k  un  abc6s  du  cerveau,  soit  a 
une  hernie  du  cervelet),  par  F.  Lemaitre,  de  Paris  [Rev. 
hebd.  de  laryng.,  n»  46,  13  novembre  1909).  ,  ^ 

Observation  I.  —  Otite  moyenne  rechauffee  ;  thrombophlebite  du 
sinus  lateral,  generalisation  de  la  thrombose;  phlebite  suppuree  du 
sinus  longitudinal  superieur  et  de  la  veine  emissaire  de  Santorini ; 
drainage  k  travers  le  trou  parietal  de  la  collection  intrasinusale  et 
formation  d’un  abcfes  superflciel  du  cuir  chevelu. 

Interventions  successives  :  22  avril  :  paracentese  du  tympan;  23 
avril  •  evidemenl  p6tromastoidien  et  mise  k  nudu  sinus  lateral  jusqu  a 
4  centimetres  du  pressoir  d’Herophile.  Ligature  de  la  jugulaire  nor- 
male  au-dessus  du  tronc  thyro-linguofacial. 

29  avril  ;  debridement  d’un  abces  cervical  apparu  au  niveau  de 

I’incision  de  la  ligature  de  la  jugulaire.  .  / 

1«  mai  :  incision  sous  cocaine  d’une  tumefaction  seropurulente  et 

superDcielle  oecipitaleapparuele  30  avril.  „  j  , 

2  mai  :  formation  d’une  hernie  du  cervelet  parsphacMe  de  la  dure- 
mere. 

27  mai  :  mort  dans  coma  et  fievre  (t2“). 

Necropsie.  ,  .  j  . 

Remarques  :  Utilite  de  faire  saigner  le  bout  sup6rieur  du  sinus 
lateral  pour  etre  sur  de  depasser  la  zone  de  thrombophlebite  ; 
importance  de  la  generalisation  complete  de  I’infection  vemeuse  ; 
iiathogdnie  spdciale  de  cet  abces  du  cuir  chevelu. 

Observation  II.  —  Otite  moyenne  chronique  cholesteatomateuse, 
thrombophlebite  du  sinus  lateral  de  la  jugulaire  et  de  son  golfe,  evi- 
dement  petromastoidien  et  ouverture  du  sinus  ;  resection  de  la  jugu¬ 
laire  et  operation  de  Grunert ;  hernie  cerebelleuse,  abces  veineux  de 
la  faciale,  meningite  generalisee  ;  mort. 

Dans  cctte  observation  il  y  a  deux  complications  successives  : 
1»  la  thrombophlebite  sinusojugulaire  qui  fut  relativement  benigne 
ctquiguerit;  I’infection  se  localise  primitivement  sur  le  golfe  de  la 
iu«Tlaire,  ce  qui  necessila  I’operalion  de  Grunert  assez  facile  dans 
le  cas  particulier  par  suite  de  I’&ge  de  la  fillette  (10  ans) ; 

2»  la  hernie  cerebelleuse  ;  celle-ci  se  forma  par  suite  du  sphacele 
des  Icvres  du  sinus  incise  ;  de  Ih  I’utilitd  d’une  desintect.on  minu- 
tieusc  et  frdquente  de  la  plaie  opdratoire  et  peut-etre  1  interet  qu  il 
y  aurait  h  rabattre  les  deux  lambeaux  dans  la  lumiere  du  sinus  pour 
doubler  sa  paroi  interne.  .  ,  .  „ ,  .. 

Observation  III.  —  Otite  moyenne  chronique  rdchauffde,  thrombo¬ 
phlebite  du  sinus  lateral,  intervention  ;  guerison. 

Icil’intervention  consista  en  un  dvidement  pdtromastoidien,  dans 
la  mise  h  nu  du  sinus  qui  pr6sente  une  zone  de  phlebite  franchcment 
suppurde  entour6e  d’une  zone  de  thrombose  simple.  Ligature  au- 

dessus  du  tronc  thyrolinguofacial.  . 

L’auteur  pense  que  le  pronostic  de  la  phlebite  des  sinus  ddpend 
avant  tout  de  la  varietd  de  thrombose  observd,  subordonnc  au  siege 
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de  la  lesion  (sinus,  golfe),  etla  forme  de  I’infection  qui  pent  etre  sui- 
vant  la  classification  de  Sdbileau  :  thrombosante,  nicrogene,  septicd- 
mique  ;  chacun  plus  grave  que  la  suivante. 

Observation  IV.  —  Otite  moyenne  clironique  suppuree  ;  abces 
extradural ;  abcfes  du  lobe  temporal,  phlebite  des  sinus  du  carrefour 
anterieur. 

Malgre  deux-  interventions  la  malade  meurt.  Un  point  clinique 
d'importance  est  la  simultanditd  de  I’abces  cerebral  et  de  la  phlebite  ; 
ces  derniers  sont  modifies.  Dans  cette  observation  les  frissons,  la 
haute  temperature  existaient  mais  ne  presentaient  pas  les  grandes 
oscillations  habituelles.  lei  les  signes  d’abces  du  cerveau  man- 
quaient  :  ni  vomissements,  ni  nausdes,  ni  troubles  intellectuels. 
L’auteur  ne  le  trouva  que  parce  qu’il  le  chercha  ddliberdment  apres 
n’avoir  rien  trouvd  au  niveau  du  sinus  lateral  et  de  la  jugulaire, 

La  fievre  en  plateau,  la  discordance  relative  entre  le  pouls  et  la 
temperature  sont  les  signes  qui  dans  le  cas  particulier  sont  caracte- 
ristiques.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hydres). 

Traitement  de  la  paralysie  faciale  due  k  la  mastoldite 
OU  k  la  trepanation,  par  Fred.  Sydeniiasi  [British  med.  Jour¬ 
nal,  8  mai  1909). 

Le  traitement  actuel  consiste  dans  I’anastomose  facio-spinale  ou 
facio-hypoglosse  qui  laisse  une  cicatrice  inesthetique.  L’auteur  a 
essayo  de  rdunir  les  deux  bouts  du  facial  divise  dans  le  trajet  du 
canal  de  Fallope.  Le  resultat  chez  un  gar?onnet  de  a  ans  fut  excel¬ 
lent  ;  la  paralysie  faciale  disparut  au  bout  de  troismois.  11  est  impos¬ 
sible  aujourd’hui  de  pouvoir  dire  si  I’enfant  a  eu  ou  non  une  para¬ 
lysie  faciale.  Par  cette  methode  on  a  I’avantage  de  pouvoir  faire  la 
rdunion  tout  de  suite,  tandis  que  dans  I’anastomose  facial  hypoglosse 
il  faut  attendee  la  guerison  de  I’oreille.  Menier  (de  Figeac). 

Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral,  par  Brindel  IJourn.  de 
mM.  de  Bordeaux,  14  novembre  [1909). 

Presentation  d’un  malade  qui  prdsenta  une  thrombo-phlebite  du 
sinus  lateral  droit  consecutive  h  une  otite  suppurde.  Apres  un  evide- 
ment  petro-masto'idien,  le  sinus  latdral  futddeouvert  sur  une  dtendue 
de  3  centimetres.  L’ouverture  et  le  drainage  furent  pratiquds.  Les 
troubles  s’amenderent  rapidement  et  le  malade  gudrit. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Sur  quelques  points  relatifs  au  developpement  de  la 
cavite  nasale  chez  I’homme,  par  T.  Della  Vedova  (in  Arch, 
de  Gradenigo,  vol.  XX,  1909,  p.  328). 

Chez  deux  embryous  de  30  millimetres  et  de  34  millimetres,  I’A. 
confirme  que  I’on  doit  assignor  au  ddbut  de  la  formation  du  palais 
une  date  antdrieure  h  celle  que  I’on  reconnait  habituellement  et  prd- 
cisdment  avant  la  fin  du  2"  mois.  11.  Massier  (de  Nice). 

Un  nouveau  cas  de  fermeture  choanale  osseuse  uni- 
laterale.  Operation  traitee  h,  travers  le  palais,  par  A. 
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Bbunk  de  Rostock  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d. 

Luftw.  LXi,;  d,  2  u.  3  Hft,  octobre  1909,  pp.  221-224). 

II  s’asit  dune  femme  de  20  ans  avec  atrdsie  osseuse  congenitale 
de  la  choane  gauche  qui  se  plaint  de  surditd  croissante,  tandis  que 
I’obstruction  de  la  narine  gauche  ne  la  gene  pas  beaucoup.  Son  etat 
srdneral  est  normal.  On  lui  avait  enlevd  des  vegetations  addnoides  a 
rage  de  6  ans.  La  respiration  buccale  n’existe  que  quand  elle  fait  des 
efforts  La  face  est  symdtrique.  Chamaeprosopie.  Les  cornets  sont 
gros  des  deux  c6t6s.  II  y  a  du  mucus  fllant  et  opaque  sur  le  plancher 
de  la  narine  gauche.  j 

La  rhinoscopie  posterieure  montre  dans  la  choane  gauche  un  dia- 
phragme  blanchatre  qui  semble  s’insdrer  dans  sa  part.e  supdrieure  2-3 
mm  en  avant  du  rebord  choanal  en  bas  et  vers  la  ligne  mediane;  il 
prodmine  par  centre  un  peu  en  arriere  du  bord  postdrieur  du  vomer. 
Toutes  les  dents  existent  et  I’arcade  dentaire  est  ronde  en  avant.  La 
moitie  gauche  du  palais  n’est  pas  tout  kfait  aussi  large  dans  sa  partie 
anterieLe  que  la  moitie  droite,  tandis  qu’en  ari-iere,  la  largeur  est 
eeale  La  voute  est  anormalement  haute  en  gendral  avec  forte  asy- 
inetrie,  le  c6t6  gauche  etant  beaucoup  plushaut  que  le  cdtd  droit.  La 
malade  est  presque  sourde  des  deux  c6t6s. 

L’auteur  entreprit,  sous  anesthdsie  locale,  au  moyen  de  la  novo- 
calne  et  de  I’adrenaline,  de  pendtrer  par  le  palais  en  faisant  une 
incision  dans  le  raphd  mddian  partant  du  miUeu  de  la  voute  jusqu  a 
I’dpine  nasale  postdrieure,  et  en  la  prolongeant  environ  1cm.  1/2  d 
travers  la  couche  muqueuse  antdrieure  du  palais  mou  Ruginage  du 
pXloste.  Penetration  avec  gouge  et  maillet  ma.s  I’opdration  fut 
Ires  difffcile  k  cause  de  I’dpaisseur  inattendue  du  palais  osseux  ains. 
aue  du  bord  inferieur  et  mddian  du  diaphragme.  L  auteur  parvint, 
Susans  peine,  k  enlever,  avec  gouge  et  pinces  coupantes,  la  partie 
Lfdrieuri  du  diaphragme  et  la  partie  la  plus  postdro-inKrieure  du 
septum.  Pansementk  la  gaze  iodoformde  par  la  narine  et  a  travers 
I’ouverture  faitedans  le  diaphragme.  Suture  de  la  plaie  du  palais. 
Apres  huit  jours  de  pansements,  le  trou  dans  le  diaphragme  ne  pu 
nlus  etreddcouvert.l’atrdsie  dtaitdevenue  complete.  L  insucces  eteit 
£  I’dpaisseur  anm-malede  I’os  et  quiefft  fait  dchouer  toute  autre 
intervention.  Kahler  a  eu  quelques  succds  en  enlevant  avec  la  fraise 
le  bord  postdrieur  du  vomer  en  opdrant  k  travers  la  narine  et  il  put 
juger  daL  quelques  cas  de  I’dpaisseur  du  diaphragme  au  moyen  de 
pefites  lampes  introduitesdans  le  nez  oudans  le 
Lrniere  pratique  serait  k  imiter.  C.-J.  Kcenio  (de  Pans). 

Les  r6flexes  du  nez,  par  G.  Gereda  (fleris/a  ibero  amencana 

de  Ciencios  medicas,  mars  1909). 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’aphonie  nerveuse,  rebelle  k  tout  trai- 
tement  meme  k  la  suggestion,  dans  lequel  I’ablation  d  une  queue  de 
lo'net  alnala  gudrison.  Une  autre  malade  atteinte  de  catarrhe 
lubaire  avait  une  crise  de  sommeil,  prdcddde  de  cris  et  convulsions 
toutes  les  fois  qu’on  la  cathdtdrisait.  Le  meme  traitement  amena  ici 
aussi  la  gudrison. 
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L’auteur  passe  eu  revue  les  Iroubles  laryngiens  reflexes  d  origine 
nn^iale  •  larvnffisme  intubiteur,  congestions,  paralysies  parlielles, 
snasmes  du  larynx,  etc.,  dont  les  facteurs  sont  variables  ;  synechies 
na“ale«  vegetations,  polypes,  deviations,  cretes,  eperons,  etc.  Les 
autres  troubles  :  eternuements  spasmodiques,  rbinorrhee,  vertiges, 
tachvcardie,  choree  sont  sufflsamment  connus.  L’auteur  pense 
qu’il  faut  admettre  I’existence  de  zones  reflexes  nasales  comme 
elements  dont  I’irritation  provoque  les  phenomenes  en  question. 

Menier  (de  Figeac). 

^Ividence  rhinologique  de  la  tuberculose  pulmonaire, 

par  W  C.  Rivers  {British  med.  Journal,  t.  II,  p.  388,  1909). 
Lauleur  a  examine  3  groupes  :  A.  malades  de  sanatorium  (208  ; 
B  tuberculeux  de  classes  de  choix  au  point  de  vne  physique  (81) , 

c’.  soldatsetmarins(135)et  lessujetstemoins. 

Obstruction  nasalc  Epistaxis  Trait'  nas,  antbr'  Oroutcs  u  ncz. 

A .  28o/„  7  Vo  5»/o  yio 


En  resume  :  le  soldat  tuberculeux  s’ecarte,  de  la  fagon  indiquee, 
du  type  temoin.  . 

Les  commeraoratifs  de  croutes  nasales  sont  six  fois  aussi  frequents  , 
les  narines  larges,  commenioratifs  d’epistaxis  :  trois  fois  aussi  fre¬ 
quents ;  deviation  du  cartilage  de  la  cloison,  croutes  dans  le  naso¬ 
pharynx  constantes  ou  interinittentos,  obslructioii  nasale  unilat6rale 
ou  bilaterale  :  frequence  double;  obstruction  nasale  par  deformation 
du  septum  :  frequence  egale  a  la  moitie.  C.  A.  Peters  (de  Londres). 
Tine  revolution  dans  la  rhinoscopie  posterieure,  par  le 
pharyngoscope  de  Harold  Hays,  par  Garel  (In  Ann.  mat. 
or.,  11“  11,  1909). 

Aveccet  instrument,  il  n’y  a  plus  aucune  difllculte  a  pratiquer  la 
rhinoscopie  posterieure  aussi  bien  d'ailleurs  que  la  laryngoscopic. 
C’est  une  adaptation  ou  plutot  un  derive  du  cystoscope  qui  se  place 
dans  la  bouclie  comme  un  abaisse-langue  ordinaire.  Adulte  ou  enfant 
n’ont  plus  qu’k  former  la  bouclie  etl’explorateur  h  placer  la  boulc  de 
metal  de  I’instrument  en  haut  pour  I’examen  du  naso,  en  has  pour 
I’inspection  du  larynx. 

Le  pharyngoscope  pent  roster  en  place  pendant  plusieurs  minutes 
si  on  supprime  de  temps  en  temps  le  courant  eiectrique,  sans 
s’echauffer  assez  pour  bruler  la  muiiueuse.  Son  seul  inconvenient 
reside  dans  la  difliculie  de  la  desinfection  ;  il  faul  se  coulcnler  d  un 
lavage  minutieux  i  I’alcool  savonneux  et  de  frictions  au  lysol. 

Sans  doute,  sauf  clc  rares  exceptions,  il  ne  pent  servir  qii’au 
diagnostic  ou  aux  recliercbes  pliysiologiques,  mais  il  permet  d  litu- 
dierhloisir  et  sans  presqnet-d’apprentissage  toutes  les  alterations 
organiques  ou  fonctionnelles  des  regions laryngo-  et  pliaryngo-nasales. 

Faivre  (de  Luclion). 

Deviations  de  la  cloison,  par  Black  (Journ.  of  the  American 
med.  Ass., 20  mars  1909). 
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Les  irr6gularit4s  dentaires  et  maxillaires  sont  un  facteur  consi¬ 
derable  des  deviations  du  septnra;  la  guerison,  le  retour  k  la  con¬ 
dition  normale  quand  I’etat  existe  en  association  avec  des  irregu- 
larites  du  maxillaire  n’est  possible  qu’apres  correction  de  celles-ci. 
Pourquoi  les  rhinologistes  qui  connaissent  le  role  de  ces  irregulari- 
tes  ne  s’en  souviennent-ils  pas  dans  le  traitement  ?  11  faut  elargir 
I'arcade  maxillaire  superieure  ;  ainsi  faisant,  on  supprime  la  pression 
exercee  sur  la  cloison  qui  a  une  tendance  alors  a  se  redresser,  I’es- 
pace  expiratoire  s’agrandit,  la  congestion  par  stase  est  diminuee, 
les  cornets  deviennent  moins  volumineux,  les  vegetations  ade- 
noiides  se  reduisent.  C’est  dans  I’absence  de  surveillance  des  irregu- 
larites  dentaires  maxillaires  qu’il  faut  chercher  la  cause  des  red- 
dives  des  deviations  du  septum.  Menieu  (de  Figeac). 

Importance  de  la  reaction  de  Wassermann  pour  le  diag¬ 
nostic  des  lesions  syphilitiques  du  nez,  de  la  gorge 
et  des  oreilles,  par  G.  Caldeba  {Arch,  ilaliano  di  otologia, 
1909,  fasc.  5). 

La  reaction  de  Wassermann  n’a  jamais  6te  positive  dans  les  cas  oil 
ton  pouvait  exclure  cliniquement  I’existence  d’une  syphilis  ante- 
rieure.  Elle  ofTre  une  certitude  diagnostique  superiure  k  celle  des 
moyens  jusqu’ici  connus  et,  dans  les  cas  couteux,  elle  represente  une 
methode  rapide  de  diagnostic,  car,  lorsqu’on  a  I'antigene  et  I’ambo- 
cepteur  tout  pr6par6s,  elle  ne  rdclame  que  quelques  heures. 

Calamida  (de  Milanj. 

Lamuqueuse  de  la  cloison  du  nez,  region  tr6s  favo¬ 
rable  pour  obtenir  du  sang  pour  la  reaction  de  Was¬ 
sermann  et  pour  d’autres  examens  bacteriologiques, 

par  le  D'’  Muck,  k  Essea{Munch.  med .  Wochenschrift,  1909, n”  45). 
Le  litre  indique  le  contenu  de  Particle.  Sciioxe-mann  (de  Berne). 
Pathogenie  et  traitement  de  I’ozfene,  par  11.  Lavrand,  de 
Lille,  n“  31  [Journal  des  Sciences  medicates  de  Lille,  31  juillet 
1909). 

En  examinant  des  ozkneux  non  encore  soignes,  I’auteur  vit  les 
s6cr6tions  d4couler  toujours  du  fond  du  m6at  moyen,  pour  se 
d^poser  6tal6es  et  se  dessecher  sur  le  cornet  inferieur.  L'explora- 
tion  au  stylet  du  fond  meatique  rdvela  toujours  de  I’ostdite  de  I’eth- 
moi'de.  Dans  I’ozene  unilateral,  le  stylet  ne  rdvele  d’ostdite  que  du 
c6td  attaqud.  Par  centre  les  sinus  parurent  sains.  Quatre  observations 
corroborent  I’existence  de  cette  relation  :  ozene  et  ethmo'ide. 

Le  curetage  chaque  fois  amdliora  beaucoup  le  patient. 

Dans  une  these  inspirde  par  I’auteur  (Contribution  k  I’dtude  de  la 
pathogdnie  de  I’ozdne,  these  de  Lille,  1909)  cinquante  observations 
sont  rapportdes. 

Ostdite  ethmo'idale  ndvrosante,  vraisemblablement  ndvrite  secon- 
daire  des  nerfs  trophiques  du  voisinage,  sans  rdsultats  d'une  thdra- 
peutique  appropride,  telles  sont  les  constatations  pleines  de  valeur 
fournies  par  I’auteur.  J.-  E.  Mathieu  (Challes-Hydres). 

Le  traitement  op6ratoire  des  deviations  de  la  cloison, 
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par  Richardson,  de  Washington  (The  American  Journ.  of  med. 
Sciences,  fdvrier  1909).  „  ,  ,  n  in 

La  vieille  m^thode  (fracture  du  septum.  M6thode  d  Ash,  Roe,  etc.) 
a  ses  avantages  :le  septum  conserve  sonint6grit6  anatomique  ;  elle 
demande  10  minutes  pour  etre  accomplie.  La  rdsection  sous- 
muqueuse  donne  une  cloison  flasque;  elle  demande  une  demi-heure. 
Les  d6sagrdments  de  la  m^thode  ancienne  sont  :  port  des  attellcs 
pendant  8  a  10  jours  (24  heures  au  contraire  avec  la  resection  sous- 
muqueuse) ;  la  douleur  est  grande  pendant  cette  pdriode  ;  le  malade 
est  obligd  de  rester  au  lit.  Les  perforations  sont  rares  avec  la  methode 
ancienne. 

L’auteur  est  partisan  de  la  resection  sous-muqueuse,  pourvu 
qu’elle  soit  bien  faite.  C’est  la  surtout  que  I’equation  personnelle  de 
I’operateur  joue  un  grand  r61e.  Menier  (de  Figeac). 

Ausujet  de  la  syphilis  du  nez.parP.  Pasternak,  d’Odessa 
(Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  el  du 

n*l’agU  d’un  malade  ayant  eu  la  syphilis  plusieurs  anndes 
auparavant  et  qui  vint  consulter  pour  difficult^  de  la  respira¬ 
tion  douleur  du  nez  et  dcoulement  purulent  d’odeur  f6tide.  L’exa- 
raen  montra  qu’il  y  avail  de  chaque  c6t6  de  la  cloison  nasale  une 

gomme  syphilitique  qui  arrivaiten  contact  presque  avec  les  cornets. 

Malgre  la  nature  indubitablement  specifique  de  cette  Idsion  I’auteur 
cut  recours  non  pas  au  traitement  par  le  mercure  ou  par  I’iodure 
maisiiune  intervention  sanglante  pour  sauver  la  partie  de  la  cloison 
qui  n’avait  pas  M  encore  necros6e  et  pour  combattre  la  fievre  pro- 
duite  par  la  resorption  de  pus  venant  des  surfaces  ulcdrees.  La  por¬ 
tion  cartilagineuse  de  la  cloison  eiait  atteinte  par  la  necrose  et  1  au¬ 
teur  pense  que  ce  cartilage  n’dtait  pas  atteint  par  la  syphilis  elle- 
meme  mais  par  un  processus  inflammatoire  consecutif  h  la  Idsion 
syphilitique  des  regions  voisines.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Deux  cas  d’6pithelioma  du  nez  traites  par  I’exerese  et 
la  fulguration,  par  Faix  (Gazelle  midicale  du  Cenlre,  I"  nov. 


1909,  page  227).  ,  . 

Observation  I.  —  Femme  de  49  ans;  I’ulceration  a  debute  cinq 
ans  auparavant  par  I’aile  droite  du  nez  et  a  envahi  successivemenl 
la  levre  supdrieure,  la  base  du  nez  et  la  sous-cloison,  I’aile  gauche 
du  nez  en  totality  et  la  cloison.  11  ne  subsiste  que  la  racine  du  nez 
sur  une  hauteur  de  1  centimetre  1/2  environ.  La  malade  a  etd  trai- 
t6e  par  la  radiotherajjie  qui  a  amen6  un  soulagement  des  douleurs. 
Elle  est  soumise  au  traitement  par  la  fulguration.  Une  sdance  de 
cinq  minutes  de  fulguration  sous  anesthesie  gdn^rale,  puis  excision 
dela  region  ndoplasique,  rdsection  de  la  cloison,  ablation  des  cornets, 
raclage  de  la  branche  montante  du  maxillaire  sup6rieur  &  la  gouge, 
enfin  fulguration  d’un  quart  d’heure.  Dans  les  suites  opdratoires, 
4coulement  abundant  de  s4rosit4 ;  cicatrisation  assez  rapide ;  un 
bourgeon  de  nature  douteuse  n4cessite  une  nouvelle  intervention  et 
une  nouvelle  fulguration.  Refection  de  la  16vre  sup4rieure  i  I’aide  de 
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deux  lambea'ux  prissurchaque  joue.  Pas  de  recidive  six  mois  apres; 
la  malade  refuse  toute  operation  reparatrice  de  la  difformite  nasale. 

Observation  II.  —  Ulceration  ndoplasique  du  dos  du  nez  ayant 
debutd  liuit  ans  auparavant  par  un  petit  bouton.  Un  traitement 
radiothdrapique  de  deux  ans  n’a  amene  aucune  modification.  L’ulcd- 
ration  adhere  aux  cartilages  du  nez.  Intervention  le  26  Janvier  1908, 
ablation  du  n6oplasme  et  du  cartilage  du  cote  droit  du  nez,  puis 
fulguration  de  dix  minutes.  Suites  operatoires  bonnes,  ecoulement 
minime  de  sdrositd  sans  vive  reaction  inllammatoire  tout  autour. 
Autoplastic  par  greffe  italienne  aux  depens  du  bras  droit  trois  mois 
apres.  Pas  de  recidive  actuelle.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

Rapport  preliminaire  sur  le  traitement  serotherapique 
de  la  rhinite  atrophique  (ozene),  par  Skillern  et  Holmes 
{New-York  med.  Journal,  la  aout  1908). 

Compte  rendu  de  deux  cas  traites  par  injection  hypodermique  (au 
bras)  a  I’aide  d’un  sdrum  prepare  au  moyen  de  cultures  pures  du 
bacille  d'Abel  (bacillus  mucosus)  contenu  dans  les  croutes  de  I’ozene. 

Amelioration  dans  les  deux  cas.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  A  I’etude  des  rapports  bacteriologiques 
entre  les  affections  nasales  et  les  affections  des  voies 
lacrymales,  par  L.  Dewatripont,  de  Brains-le-Comte  (Rev. 
Iiebd.  de  laryng.,  n“  46,  13  novembre  1909). 

L’auteur  qui  a  decrit  un  cas  de  poussee  de  dacryocistite  aigue  a 
streptocoques  d’origine  nasale  au  cours  d’un  dacryocystite  chronique 
ii  pneumocoques  conseille  I’emploi  du  serum  de  Marniorek  en  injec¬ 
tion  biquotidienne  de  10  centimetres  cubes  et  d’y  associer  des  injec¬ 
tions  au  moyen  d’une  seringue  d’Aneldans  le  sac  lacrymal  meme.  Ce 
traitement  fut  utilise  par  I’auteur  dans  trois  cas  avec  succes. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-llyeres). 

Sur  le  traitement  operatoire  du  rhinophyme,  par  1'abry 
(Dermal.  Zlg.,  1908,  fasc.  8). 

La  technique  adoptde  parl’auteur  est  la  suivante  :  apres  desinfec- 
tion  et  anestbesie  complete  d’apres  la  mdthode  de  Schleich,  il 
enleve  au  scalpel  toute  la  partie  prddominante  du  nez,  egalise  les 
surfaces  cruentes  et  assure  I’hemostase  a  I’aide  de  compresses 
froideset,  si  besoin  est,  a  I’aide  de  cauterisations.  Enfin,  pour  facili- 
ter  la  chute  des  escharres,  il  emploie  un  empkltre  au  salicylate  de 
mercure,  pendant  plusieurs  jours.  Leon  Delmas  (de  Paris). 
Meningite  consecutive  k  une  sinusite  sphenoidale,  par 
E.  W.  Roughton  (Cii/urai  yoii/vi.,d6cembre  1909,  p.  127). 

Les  voies  d’infection  cerdbrale  sont  :  1“  le  diploe,  2"  les  veines, 

3“  les  lymphatiques.  La  douleur  de  la  suppuration  sphdnoidale  varie, 
ordinairement  on  la  localise  k  la  rdgion  posterieure  dela  tete.  Les 
symptOmes  du  debut  de  la  suppuration  du  sinus  caverneux  sont 
semblables  ii  ceux  de  la  thrombose  laterale.  Au  cours  de  la  semaine 
qui  suit  le  ddbut,  le  sympt6me  oculaire  spdcial  se  montre. 

Un  gargon  de  9  ans  eut  de  I’otorrhde  apres  6  jours  de  maladie.  Le 
10',  il  survintdc  la  retraction  de  la  tete  et  des  secousses  du  braset 
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de  la  jambe  gauche.  On  trouve  la  mastoide  gauche  pleine  de  pus, 
mais  la  ponction  du  cerveau  fut  negative.  La  ponction  lombaire 
revela  des  cellules  de  pus.  Des  convulsions  gdneralisees  fermerenl 
la  sc^ne,  le  12=  jour. 

A  I’autopsie,  on  trouva  le  sinus  sphenoidal  gauche  ferme  et  ren- 
fermant  du  pus.  L’infecfion  s’etait  propagee  dans  les  lymphatiques 
situds  autour  d’une  veine  se  rendant  au  sinus  caverneux  et  avait 
propage  la  meningite  septique.  E.  A.  Petebs  (de  Londres) . 

La  ponction  par  la  fente  sphenoidale  des  espaces  sous- 

arachnoidiens  cerebraux,  par  L.  Beriel  [Lyon  Chirur- 

gical,  aout  1909J. 

Ce  precede  presente  de  multiples  avantages  ;  il  permet  d’agir  : 

1“  directement  sur  les  meningites  de  la  base. 

2°  sur  la  masse  du  liquide  cephalo-rachidien,  par  I’association 
avec  la  ponction  lombaire. 

bans  quelques  cas  extremement  rares  d’ailleurs,  cette  ponction 
permettrait  aussi  I’introduction  in  situ  de  substances  therapeutiques. 

Mais  elle  permettra  surtout  I’dvacuation  dans  des  cas  ou  la  rachi- 
centese  est  inefflcace  et  aura  ses  indications  dans  quelques  hemor- 
ragies  meningees,  dans  certaines  meningites  de  la  base  ou  menin¬ 
gites  cerebro-spinales. 

L’auteur  est  intervenu  dans  une  fracture  de  la  base.  La  ponction 
permit  de  retirer  un  liquide  hemorragique.  Le  malade  gudrit  sans 
prdsenter  aucun  trouble.  Dans  de  tels  cas  cette  ponction  pent,  avec 
ties  avantages  diffdrents,  etre  mise  en  parallele  avec  la  Irdpanation. 

Associde  avec  la  rachicentese,  la  ponction  orbitaire  permet  d’agir 
simultandment  aux  deux  poles  du  reservoir  mdningd  et  de  pratiquer 
a  la  rigueur  un  lavage  de  I’espace  arachnoidien.  " 

B.  a  pratique  quatre  fois  ce  lavage  sails  accident  mais  toujours 
sur  des  sujets  in  extremis,  ce  qui  explique  qu’il  n’en  ait  pas  retire 
d'avantages  apprdciables. 

Le  traitement  opdratoire  est  assez  ddlicat  et  demande  la  connais- 
saiice  parfaite  de  la  cavitd  orbitaire  et  de  I’dtage  antdrieur  de  la 
base  du  crane. 

Dans  I’orbitele  trocart  suit  la  paroi  supdro-externe  et  dvite  les  nerfs 
moteurs,  le  globe  oculaire  et  son  appareil  musculo-apondvrotique. 

Dans  la  fente  sphdnoidale  le  trocart  passe  par  la  partie  effilde, 
soit  externe  de  cette  fente  qui  n’est  pas  dangereuse.  La  cavitd 
cranienne  doit  etre  tres  obliquement  abordee .  Ainsi  le  trocart  glisse 
entre  le  lobe  temporal  el  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  qui 
doit,  cela  va  de  soi,  etre  dvitd  et  pdnetre  dans  le  lac  sous  arach¬ 
noidien  central. 

L’ohliquitd  en  arriere  et  en  dedans  de  la  cavitd  orbitaire  permet  de 
pratiquer  la  ponction  en  deux  points  dilTdrents;  soit  immddiate- 
raent  en  dehors  de  I’encoche  sus-orbitaire,  soit  par  la  partie  externe 
de  I’orbite.  Mais  ce  dernier  procddd  expose  a  des  tdtonnements  et 
est  plus  dangereux. 

Latraversde  sphdnoidale  au  lieu  d'dlection  est  d’autant  plus  difficile 
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que  I’aiguille  a  son  point  de  depart  plus  pres  du  pourtour  orbitaire. 

An  contraire,  la  penetration  dans  les  espaces  sous-arachnoidiens 
est  d’autant  plus  simple  que  I’aiguille  est  plus  oblique  en  dedans, 
c’est-k-dire  que  sa  partie  exterieure  repose  sur  les  parties  externes 
du  bord  orbitaire. 

Aussi  se  trouvera-t-on  bien  de  pratiquer  la  ponction  sensible- 
ment  e  egale  distance  de  I'encoche  sus-orbitaire  et  de  la  saillie 
externe  de  I’apophyse  montante  du  malaire.  On  a  ainsi  une  plon- 
gee  suffisante  pour  bien  aborder  la  fente  sphenoidale  et  cependant 
une  obliquite  assez  grande  pour  avoir  un  bon  trajet  intra-cranien. 

En  realite,  le  point  de  ponction  pent  varier,  pourvu  que  I’opera- 
teur  sache  donner  h  I’aiguille  les  inclinaisons  secondaires  utiles. 

On  opere  avec  un  trocart  et  non  avec  une  aiguille.  Dans  la 
canule  longue  de  8  k  10  centimetres  pent  glisser  un  trocart.  Deux 
sont  necessaires.  L’un  a  une  extreraite  pointue  et  sert  seulement  a 
la  ponction  cutanee,  I’autre  est  mousse.  De  preference  le  cul-de-sac 
conjonctival  superieur  ne  sera  pas  utilise. 

Le  sourcil  etant  relev6,  on  ponctionne  franchcment  au  ras  de  I’ar- 
cade  orbitaire  et  rapidement  on  prend  contact  avec  la  voute  osseuse 
del’orbite;  le  trocart  mousse  est  alors  substitue  au  trocart  effiie. 
Quand  la  pointe  de  I’instrument  est  environ  &  4  centim.  b  de  I’ar- 
cade  orbitaire,  le  trocart  est  retire ;  au  besoin  peut  etre  adaptee 
une  seringue  aspiratrice.  Avec  une  operation  bien  faite,  la  blessure 
du  nerf  optique,  de  I’artere  ophtalmique,  du  sinus  caverneux  sont 
ecartees. 

Seule  est  possible  la  lesion  d’organes  peu  dangereux  (frontal, 
lacrymal, •  sinus  veineux  sphenoidal). 

L’hemorragie  dans  le  tissu  cellulaire  de  I’orbite  est  presque  inevi¬ 
table,  mais  elle  est  infime  et  sans  inconvenient.  En  somme,  c’est  lb 
une  operation  simple  digne  d’etre  etudide  et  utilisee  le  cas  echdant. 
Des  recherches  poursuivies  chez  I’animal  et  un  plus  grand  nombre 
d’observations  viendront  nous  renseigner  sur  son  opporlunitd  et  sa 
valeur  thdrapeutique-  L.  Arnaud  (de  Lyonl. 

Un  nouvel  emporte-piece  pour  le  sinus  frontal,  par 

Anderson  (A^em-yor/f  med.  Journal,  27  fdvrier  1909). 

Get  instrument  est  destind  b  agrandir  par  voie  endo-nasale  le 
conduit  du  sinus.  Aprds  ablation  des  parties  pouvant  obstruer 
I’ouverture  infdrieure  du  dit  canal  et  rdpdrage  de  cette  ouverture 
par  une  sonde,  on  ouvre  la  pince  et  on  I’introduit,  chose  facile  dtant 
donnde  sa  courbure.  11  n’y  a  aucun  danger  de  Idser  le  cerveau,  la 
pression  se  faisant  en  avant,  en  bas,  et  loin  de  cet  organe.  11  y  a 
trois  manieres  ;  on  pourra  commencer  par  le  plus  petit  et  prendre 
les  suivants  des  que  I’ouverture  sera  elargie.  II  est  inutile  de  retirer 
I’emporte-piece  apres  chaque  coup,  les  ddbris  sectionnds  descen¬ 
dant  d’eux-memes.  L’instrument  ddmontable  est  d’un  nettoyage 
facile.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  le  traitement  des  inflammations  aigues  et  subai- 

gues  des  annexes  du  nez,  par  A.  Ivanoff,  de  Moscou  {Jour- 
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nal  mensuel  russe  des  maladies  de  I’oreille  de  la  gorge  et  du  nez, 
1908,  n»l). 

L’auteur  a  commencS  &  faire  des  recherches  sur  cette  question 
lorsqu’en  1905  5  la  suite  de  I’influenza  il  fut  atteint  d’une  inflamma¬ 
tion  des  annexes  du  nez.  II  a  recherche  tout  particulierement  dans 
quelles  conditions  oh  peut  faire  p6n4trer  des  substances  medicamen- 
teuses  dans  les  sinus.  Chez  trois  malades  auxquels  on  s’appretait 
il  faire  I’ouverture  du  sinus  frontal,  I’auteur  s’est  assure  qu’un 
liquide  injectd  dans  le  nez  apres  introduction  de  cocaine-adrenaline 
peutpdnetrer  jusqu’aux  cellules  ethmoidales  anterieures  et  dans  le 
conduit  naso-frontal,  mais  le  liquide  ne  penetrait  pas  plus  loin  dans 
le  sinus  frontal  lorsque  ce  dernier  dtait  rempli  de  pus. 

Dans  une  autre  s^rie  de  recherches,  Ivanoff  a  determine  sur  le 
cadavre  le  chemin  que  suit  le  liquide  injectd  lorsqu’on  fait  prendre 
iilatete  diff6rentes  positions.  Lorsque  la  tete  est  en  extension  for- 
cee,  le  malade  etant  couche  horizontalement,  les  liquides  peuvent 
penetrer  en  partie  jusque  dans  I’interieur.  du  sinus  dans  certaines 
conditions  favorables  surtout  lorsque  le  cornet  moyen  est  peu  deve- 
loppe,  et  lorsque  I’ouverture  du  sinus  presente  un  grand  diametre. 

L’auteur  deceit  ensuite  en  details  les  differentes  techniques  qu’il 
emploiedans  le  traitement  des  differents  sinus  et  recommande  par¬ 
ticulierement  pour  obtenir  lelibreecoulement  des  secretions,  Taction 
des  vapeurs  de  menthol  apres  Tintroduction  d’une  solution  de  cocaine- 
adrenaline.  M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Operation  pour  I’obliteration  du  sinus  frontal,  6vitant 
la  dififormitesus-orbitaire  et  la  cicatrice  nasale,  par  A. 
E.  Prince,  de  Springfield  [New-York  med.  Journ.,  8  mai  1909). 
Apres  introduction  d’un  tampon  nasal  et  ablation  de  Textremite 
anterieure  du  cornet  moyen,  on  enleve  le  plancher  du  sinus  frontal. 
On  detache  h  Taide  d’unecarteur  le  contenu  de  Torbite  d’avec  la  paroi 
interne  et  on  enleve  Tarcade  fronto-nasale  de  Torbite.  On  fait  une 
ouverture  avec  une  gouge  ronde.  On  emploie  pour  pdnetrer  dans 
cette  ouverture  un  emporte-piece  special  et  on  enleve  la  portion 
ant6rieure  du  plancher  du  sinus.  On  fait  le  curetage  avec  un  grat- 
toir  special  et  on  applique  en  certains  endroits  Tacide.  trichlorac6- 
tique.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Des  signes  de  la  sinusite  sphenoidale  chronique  par  le 
D”  Levesque,  de  Nantes  [Gazette  midic.  de  Nantes,  21  aout  1909). 
G6n6ralement  le  malade  vient  au  cours  d’une  poussde  qui  accroit 
les  troubles  pharyng6s,  la  c^phalde,  le  mouchage  et  I’expectoration 
de  pus  et  de  croutes  tres  abondants  et  sans  odeur.  On  peut  observer 
la  rougeur  et  la  tumefaction  des  paupiferes  et  de  la  racine  du  nez- 
La  rhinoscopie  antdrieure  r6vele  tons  les  degrds  d’inflammation 
possible.  La  presence  de  pus  dans  la  fente  olfactive  et  son  absence 
dans  le  meat  moyen  est  un  signe  de  valeur.  Le  phaynx  et  le  rhino- 
pharynx  presentent  une  muqueuse  vernissee,  rouge,  craqueiee, 
seche  avec  trainees  de  pus  ou  de  muco-pus. 

L’exploration  au  stylet  et  le  catherisme  permettent  de  localiser  la 
suppuration. 
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L’odeur  des  lesions  syphilitiques  tertiaires  est  pathognomonique. 
La  tuberculose  est  rare  ;  I’interrogatoire  permet  d’eliminer  une 
cause  mdcanique.  La  grippe  se  retrouve  le  plus  frequemment  parmi 
les  anamnestiques.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Hyferes). 

L’ouverture  intra  nasale  du  sinus  maxillaire,  par  Stur- 
jiANN,  de  Berlin  [Berliner  klin.  Wochenschrifl,  6  juillet  1908). 
Somme  touto  c’est  I’operation  de  Claoue  ;  trepanation  endo-nasale 
large :  seule  differe  la  region  ousefait  I’ouverture  ;  en  effetdansle  pro- 
ceddde  Sturmann,  on  respecte  le  cornet  inferieur  et  on  perfore  (au 
ciseau  ou  k  la  fraise)  kl’endroit  ou  se  rcunissent  les  parois  faciale  el 
nasale  du  sinus.  Pas  de  curetage. 

Pour  I’anesthdsie  locale,  Pauteur  injecte  3  centimetres  cubes  du 
melange  suivant  (1  cent,  cube  1/2  dans  la  bouclio,  au  niveau  de  la 
canine,  1  cent,  cube  1/2  dans  le  nez  pres  de  I’ouverture  les  fosses 
nasales)  ; 

Chlorhydrate  de  cocaine .  1  gr. 

Teinture  d’iode  ddcoloree .  \ 

Acide  phenique . .  I 

Glycerine  pure .  10 

Eau  distillee  q.  s.  pour .  100 

On  ajoutera  2  gouttes  d’adrenaline  (au  1/1000®)  par  cent,  cube  au 
moment  de  s’en  servir.  Menier  (de  Figeac). 

Ethmo'idite  suppurative  aigue,  thrombose  du  sinus 
caverneux,  perforation  de  la  lame  criblee.  Mort,  par 
Sagebiel,  de  Stettin  [Zeilschrifl  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d. 
Luflw.,  LVlll  Bd.  1  et  2  Heft.  April  1909). 

II  s’agit  d’un  bomme  de  49  ans  atteint  d’une  vieille  suppuration  du 
sinus  maxillaire  gauche  et  de  I’ethmo'ide  du  meme  cote  et  qui,  ne 
trouvant  pas  de  sortie  de  ce  cote  (granulations,  gonflement,  etc.), 
perfore,  non  pas  la  lame  criblde  du  meme  cold,  mais  le  septum. 
Dans  la  fosse  nasale  droile  I’^coulement  du  pus  est  empech6  par  une 
deviation  du  septum,  et  le  processus  detruit,  ii  I’occasion  d’une 
infection  aigue  et  sous  la  forme  d’une  ethmo'idite  suppuree  aigue, 
ia  lame  criblee  droite,  perfore  la  dure-mere  et  produit  un  foyer 
Indammatoire  dans  la  substance  corticale  du  cerveau  qui  represente 
le  commencement  d’un  abces  du  lobe  frontal. 

Ge  cas  d^montre  qu’une  infection  peut  se  propager  dans  la  sub¬ 
stance  corticale  uniquement  par  continuite  et  y  commencer  sous  la 
forme  d’un  abces.  L’abc^s,  dans  le  cas  actuel,  dtait  cependant  encore 
si  petit  qu’il  ne  pouvait  pas  causer  la  mort,  ni  meme  produire  des 
symptomes  cliniques.  Simultanemenl,  ou  meme  d6j&  quelques  jours 
auparavant,  il  se  produisit  une  thrombose  du  sinus  caverneux  droit, 
avec  les  symptomes  habituels  du  cote  de  I'oeil  droit,  el  propagation 
au  sinus  caverneux  gauche. 

II  n’y  eut  auciin  foyer  pyemique  dans  tout  le  corps,  cependant  il 
existait  une  forte  septicdmie  avec  beaucoup  de  frissons  le  deuxieme 
jour  de  I’observation  et  &  laquelle  le  malade  succomba  rapidement. 
L’autopsie  ne  permit  pas  de  decouvrir  une  petite  veine  charriant  le 
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materiel  infectieux  vers  le  sinus  caverneux,  mais  elle  devait  exister. 

La  thrombose  est  frequente  dans  les  sinusites  sphenoidales  et 
frontales,  mais  dans  I’ethmoidite  on  ne  voit  toujours  que  meningite 
et  abces  ou  bien  la  combinaison  des  deux ;  le  cas  actuel  ne  forme 
peut-etre  qu’une  exception.  C.  J.  Kcenig  (de  Paris). 

Sarcome  de  I’ethmolde  droit  propage  au  sinus  fronto- 
spheno-maxillaire  correspondant  et  k  la  cavite  orbi- 

taire,  par  Bourguet,  de  Toulouse  {Rev.  hebd.  de  laryng.,  n“  51, 

18  dec.  1909). 

Douleurs  frontales  et  occipitales,  hypertrophie  ganglionnaire  sous- 
maxillaire,  exophtalmie  progressive  de  I'oeil  droit  avec  rejet  de  celui- 
ci  au  dehors,  paralysie  du  moteur  oculaire  externe ;  h  Texamen  ophtal- 
moscopique  :  n^vrite  optique  k  droite  et  stase.  A  la  rhinoscopie 
anterieure  :  deviation  de  la  cloison  h  convexite  droite;  bourgeons 
charnus  ros6s  dans  le  leger  interstice  compris  entre  la  cloison  et  le 
cornet. 

Diagnostic  ;  sarcome  ethmoidal querexamenhistologiqueconfirme. 

A  la  rhinoscopie  post^nieure  :  bourgeons  n6oplasiques  entre  la 
cloison  et  le  cornet  moyen. 

A.  la  diaphanoscopie  :  obscurity  16gere  du  sinus  frontal  et  de  la 
partie  sup6rieure  du  sinus  maxillaire. 

Ceci  le  8  d^cembre  1908. 

Le  12  d^cembre  :  acuity  visuelle  baissee,  stase  masqu^e. 

Le  16,  operation  transmaxillonasale  de  Moure.  Ablation  de  la 
bronche  montante  du  maxillaire  superieur,  de  I’os  propre  et  d'une 
partie  de  I’unguis.  La  tumeur  occupe  tout  I’ethmoide.  Abrasion  de 
toute  la  partie  anterieure  du  sinus  maxillaire,  resection  au  ciseau  de 
la  paroi  interne  de  I’antre  d’Highmore.  Curetage  de  Tethmoide  neo- 
plasique,  du  sinus  sphenoidal,  du  sinus  maxillaire. 

Le  23  d6cembre  :  seconde  intervention;  ablation  du  ganglion  sous- 
maxillaire. 

Le  24  d6cembre  ;  ulcere  arciforme  de  la  cornee  droite  qui  va  pro- 
gressant. 

Le  4  Janvier :  Texophtalrnie  qui  avait  disparu  apres  la  premiere 
intervention  reparait ;  on  sent  des  noyaux  sarcomateux  au  niveau  de 
la  commissure  interne  de  Toeil  droit. 

Le  13  Janvier  :  exenteration  de  I’ceil  droit,  ablation  du  tissu  n6o- 
plasique;  il  s’en  etait  reform^  dans  la  fosse  nasale  et  le  sinus  maxil¬ 
laire  correspondants.  Trepanation  du  sinus  frontal  h  la  fa^on  de 
Jacques,  curetage  des  bourgeons  cancereux.  Pansement. 

Le  25  Janvier,  le  malade  sort  de  I’hopital  en  bon  6tat.  Mort  vers  la 
fin  de  mai  de  r6cidive. 

Reflexions  ;  Devait-on  operer  ?  Un  cas  de  Sebileau  en  des  circon- 
stances  analogues  fut  gueri. 

En  tons  cas,  I’operation  doit  «tre  faite  largement  et  reparation 
transmaxillonasale  parait  etre  la  plus  rationnelle. 

J.-E.  Mathieu  (Challes-Hyeres). 
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Recherches  anatomiques  et  anotomo-pathologiques 
sur  les  terminaisons  nerveuses  dans  les  muscles 
intrinseques  du  larynx  humain,  par  F.  Brunetti  (in  Arch, 
de  Gradenigo,  vol.  XX,  p.  430,  1909).  ,  i  ■ 

Les  terminaisons  nerveuses  musculaires  des  muscles  larynges 
humains  ii  I’^tat  normal  ne  pr^sentent  pas  des  caracteres  diffe- 
rents  de  celles  des  autres  muscles  ;  la  forme  predominante  est  celle 
de  la  plaque  lerrainale  ;  en  second  lieu,  I’on  rencontre  les  autres 
formes  decrites  par  Grabower,  en  colline,  conjointes,  terminales, 
terminaisons  reticulees,  terminaisons  en  pilotis. 

A  r^tat  pathologique,  dans  les  laryngites  chroniques,  simples  ou 
sp^ciBques,  les  terminaisons  6taient  alterees  dans  leurs  Elements 
constitutifs;  on  ne  rencontre  pas  de  lesions  pathognomoniques  pour 
les  formes  speciflques.  L’intensite  des  lesions  est  directement  pro- 
portionnelle  au  degr6  d’intensit6  de  I’inflammation  chronique.  Les 
lesions  sont  de  nature  degenerative  et  consistent  dans  la  dispan- 
tion  progressive  de  l’616ment  nerveux  (expansion  terminale  du 
cylindre-axe.  H.  Massier  (de  Nice). 

Un  cas  de  stridor  congenital  avec  autopsie  (coinage 
laryngien  vestibulaire  de  Variot). 

Communication  k  la  Society  de  Pediatrie,  stance  du  15  juin 
1908  par  MM.  Triboulet,  L.  Ribadeau,  Du.mas  et  Harviev  (Arni.- 
de  M6d.  el  Chir.  infant.,  n- 15,  15  aout  1909). 

Nourrisson  de  deux  mois  presentant  stridor  sans  crises  de  suffo¬ 
cation.  Mort  par  broncho-pneumonie. 

A  I’autopsie  :  Pas  de  cause  de  compression  thymique  ou  autre.  Le 
larynx  pr6sente  I’enroulemeut  de  I’dpiglotte,  la  brievet^  et  la  dis¬ 
position  anormale  des  replis  arytenoides  (type  1  de  Variot).  carac- 
t^ristiques. 

Deux  parathyroides  prdsentent  des  foyers  hdmorragiques  mais 
d’origine  r6cente  et  selon  toute  probabilite  sans  effet  sur  le  stridor. 
L’enfant  6tait  un  hypotrophique  sans  antecedents  nevropatbiques 
connus.  Les  auteurs  rappellcnt  qu’outre  la  radioscopie,  le  tubage 
permet  de  determiner  la  cause  du  stridor,  I’intubation  faisant  dis- 
naraitre  Ic  stridor  congdnital  d’origine  laryngte. 

‘  J.  -E.  Mathieu  (Challes-llybres). 

Paralysie  des  recurrents  et  des  abducteurs  du  larynx, 
par  Gleitsmann, Clarence  Rice,  Casselbery  [Medical  Record,  4  juil- 
let-8  aout-22  aout  1908). 

11  s’agit  de  trois  travaux  dilTerents  sur  le  meme  sujet. 

Gleits'mann,  dans  le  premier,  dtudie  I’etiologie  :  paralysies  d’ori- 
ginc  corticale ;  troubles  du  nerf  dans  son  trajet  dans  la  capsule 
interne,  entre  l’6corce  et  lebulbe;  processus  bulbaires;  syphilis: 
tumeurs,  exostoses  de  la  base  du  crime  comprimant  le  pneumogas- 
trique;  paralysie  des  types  Avellis  et  llugling-Jackson. 

Dans  le  second  article,  Clarence  Rice  ctudie  la  symptomatologie  ; 
enrouement;  aspect  laryngoscopique,  spasmes  larynges  phonatcurs; 
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dyspnee;  il  s’occupe  du  diagnostic  entre  la  paralysie  et  I’ankylose 
de  I’articulation  crico-arytenoidienne. 

Dans  le  troisieme  article,  Casselberry  etudie  la  paralysie  rdcur- 
rentielle  ayant  un  andvrisme  pour  origine ;  il  passe  ensuite  k  celles 
de  nature  pleuretique  et  neoplasique  (y  compris  le  goitre,  dans  un 
cas  unique).  La  paralysie  des  abducteurs  d’origine  bulbaire  et  corti- 
cale  fait  I’objet  du  dernier  paragraphe. 

11  passe  en  revue  les  divers  traitements  :  Repos  de  la  voix  dans  la 
paralysie  anevrismale;  traitement  de  la  tuberculose  quand  elle  est 
responsable  des  paralysie  des  cordes ;  mercure,  iodures,  dans  le  cas 
de  paralysie  d’origine  bulbaire,  des  qu’on  a  le  moindre  soupQon  de 
syphilis;  traitement  palliatif  (ddtergents  et  Emollients)  et  parfois 
traitement  specifique  dans  le  cas  de  paralysie  corticale  centrale. 

Menier  (de  Figeac). 

Note  sur  le  traitement  chirurgical  de  certaines  toux, 

par  Goris,  de  Bruxelles  {Presse  olo-laryngol.  beige,  1909,  octobre, 
no  10). 

.\.u  niveau  de  I’articulation  sterno-claviculaire  existe  une  zone 
tussigene,  peu  Etendue,  ou  Ton  trouve  rEunis  nombre  d’organes  dont 
rirritation  peut  donner  lieu  a  de  la  toux  :  pneumogastrique,  phrE- 
nique,  cul-de-sac  pleural  supErieur,  plevre  du  mEdiastin. 

Dans  deux  cas  ou  la  toux  Etaitdue  k  la  formation  d’un  vaste  abces 
par  carie  de  I’articulation  sterno-claviculaire,  G.  fit  la  rEsection 
des  parties  osseuses  malades  et,  au  cours  de  I’intervention,  dEmon- 
tra  expErimentalement,  par  pression  digitale,  le  point  de  dEpart  du 
rEflexe.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Abces  du  larynx  A  pneumocoques,  par  Claude  et  Lemaitre 
(in  Ann.mal.  or.,  n“  10,  1909). 

Relation  d’un  fait  consEcutif  a  une  pneumonie  lobaire  aigue  qui, 
outre  sa  raretE,  pose  le  problEmedela  patliogEnie  des  manifestations 
extra-pulmonaires  du  diplocoque  encapsulE  :  mEtastase  ou,  dans 
I’espece,  infection  par  voie  directe.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
Sur  les  resultats  deflnitifs  de  la  tracheotomie,  par  Wolk 
(de  Leipzig)  [Deutsche  nied.  Wochenschrifl,  1908,  n“  17). 

Les  statistiques  de  I’auteur,  le  controle  ulterieur  des  cas  opErEslui 
permettent  d’affirmer  que  la  tracliEotomie  n’a  aucunc  influence  nui- 
sible  sur  le  larynx,  la  trachEe  et  le  poumon.  Il  n’y  cut  jamais  de 
stEnose  cicatricielle. 

Les  sujels  pouvaient  chanter,  parler  tres  bien  et  longtemps  et  se 
livrer  ii  des  sports  (gymnastique,  natation).  La  tracliEotomie  doit 
done  etre  rEhabilitEe,  car  elle  n’est  certes  pas  infErieure  au  tubage 
qui,  lui,  favorise  la  formation  do  rctrEcissements  cicatriciels. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  des  symptdmes  psychologiques  des  voies  respira- 
toires  superieures,  par  le  D''  Grunwald,  de  Munich  [Munch,  med. 
Woc/iens.,  n"  33,  1909). 

L’auteur  mentionne  le  fail  tresconnu  qu’il  yabeaucoupde  patients 
qui  sont  pris  d’un  spasme  du  larynx  au  moment  ou  le  mEdecin  fai- 
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sant  la  laryngoscopie  les  invite  k  I’intonation.  Ce  trouble  de  I’auto- 
matisme  de  I’organe  de  la  parole  a  bien  des  analogies  dans  d’autres 
organes  fonctionnant  automatiquement  (respiration,  intestins). 

ScHONEMANN  (de  Bemc). 

Sur  deux  cas  de  laryngoplegie  traumatique-  par  plaies 
du  COU,  parG.  Prota  {Archivio  italiano  di  Laringologia,  octobro 
1909). 

L’auteur  publie  deux  cas  d’hemiplegie  laryngee  gauche  par  plaie 
du  COU.  Dans  un  cas,  Th^miplegie  du  larynx  peut  s’expliquer  en 
admettanl  qu'il  y  eut  une  Idsion  du  spinal  en  un  point  de  son  trajet 
compris  enlre  les  racines  bulbaires  et  sa  bifurcation  ;  dans  laseconde 
observation,  au  contraire,  il  y  eut  une  lesion  dutronc  du  recurrent 
gauche.  Calamida  (de  Milan). 

Ghondrosarcome hyoidien,  par  G.  TiLL(Casopis  lekariiCeskych, 
1909,  no  37). 

Description  d’un  cas  chez  une  femme  de  33  ans.  La  tumeur  avait 
le  volume  du  poing,  adh6rait  au  cartilage  thyro'ide  et  au  premier 
anneau  de  la  trachde,  mais  se  laissa  facilement  decoder.  Gu6rison 
sans  incidents.  MicroscopiquemenI,  on  trouva  du  cartilage  hyalin  el 
du  cartilage  fibullaire ;  nombreux  vaisseaux  ;  autour  de  ceux-ci  cellules 
du  type  sarcomateux.  L’auteur  expose  les  diverses  possibilites  pour 
la  genese  de  la  tumeur.  Le  pronostic  n’cst  bon  que  relativement.  car, 
la  ddgdnerescence  maligne  est  tres  frequente.  11  faut  done  intervenir 
a  temps.  Dans  la  litteralure,  il  n’y  a  que  deux  cas  de  ddcrits. 

Imhoher  (de  Prague). 

Traitement  de  la  stenose  laryngee  par  I’intubation 
(methode  dorsale),  par  Fischer,  de  New-York  {New-York 
med.  Journal,  9  aout  1908). 

Au  lieu  de  faire  asseoir  le  patient,  on  le  fait  coucher,  sans  oreiller, 
sur  le  dos.  La  technique  est  absolument  la  meme  que  pour  la 
methode  d’O’Dwyer.  Bien  avant  de  connaitre  cet  article,  I’auteur  de 
cette  analyse  avait  employe  la  methode  dorsale,  dont  un  des  plus 
grands  avantages  pour  le  praticien  de  campagne  est  de  n’exigor 
qu’un  minimum  d’aides.  Menier  (de  Figeac). 

ilpiglottltes  aigues  ',  par  Vaquier,  de  Tunis. 

L'auteur  rapporte  un  cas  d’6piglottite  oedemateuse  sans  aucuiie 
participation  des  regions  voisines.  La  revulsion  externe  fit  dis'i)a- 
raitre  I’cedeme  en  quelques  heures. 

Un  second  cas  fut  moins  b6nin,  il  s’agit  d’une  4piglotlite  phlcg- 
inoneuse  bien  localis^e  qui  se  termina  par  une  ouverture  spontance. 

Molard  (de  Paris). 

Un  cas  de  diphterie  chronique  du  larynx,  par  N.  Gut- 
MANN  (Casopis  lekaruv  ceskych,  1909,  n“  52). 

16  ans.  Duree  de  la  maladie,  environ  3  semaines,  depuis  15  jours 
aphonie  complete.  La  veille  du  ddbut  de  I'affection,  Elevation  thcr- 

1.  Travail  communique  au  congris  de  la  Society  fran?aise  d’oto-rhiiu-- 
laryngologie,  mai  1909. 
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mique  legere;  fausses  membranes  k  la  face  ant^rieure  des  cartilages 
aryt4noides  et  sur  les  cordes  vocales  superieures.  Apres  ablation  de 
ces  fausses  membranes  h  I’aide  de  la  pincette,  celles-ci  r6cidiverent 
et  devinrent  plus  abondantes.  Guerison  par  une  th^rapeutique  ba- 
nale  (inhalations  avec  de  I’eau  de  chaux) .  Bact^riologiquement,  cocci 
varies,  pathogenes  et  bktonnets  a  extr^mite  renflee.  En  culture  eten 
inoculation  (streptocoques),  ontrouve  du  bacille  deLoffler.  Au  cours 
de  la  maladie,  le  malade  avalait  souvent  de  travers,  probablement 
selon  I’auteur,  par  suite  de  paralysie  du  nerf  larynge  sup6rieur. 
L’auteur  recommande  d’instituer  une  therapeutique  banale,  ne  pou- 
vant  provoquer  d’irritation  ;  car  I’ablation  simple  des  fausses  mem¬ 
branes  est  suivie  d’une  recidive  et  d’une  augmentation  de  celles-ci. 

Imhoker  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 
Thyrotomie  pour  tumeur  de  la  cordevocale  gauche,  par 
R.  Johnston,  de  Baltimore  (Mouthy  Cyclopaedia  and  Medical 
Bulletin,  avril  1909). 

Tumeur  ayant  un  caractere  malin  cliniquement  ;  mais  le  micro¬ 
scope  revela  que  c’etait  un  adenome.  La  corde  vocale  enlev6e  s’est 
pour  ainsi  dire,  r6g6n6ree  ;  elle  a  ete  remplacee  par  une  bande  de 
tissu;  la  phonation  estexcellente.  Menier  (de  Figeac). 

Regeneration  d’une  corde  vocale  en  quelgues  semaines 
apres  I’ablation  d’une  tumeur  d’une  corde  vocale, 
par  Lannois  et  Durand  (Soc.  des  Sc.  Med.  de  Lyon,  20  mai  1908, 
in  Lyon  Mid.,  4  oct.  1908). 

La  thyrotomie  est  une  excellente  operation;  dans  cecas  les  auteurs 
montrent  une  photographic  ster^oscopique  faite  par  GareJ.  8  jours 
apres  I’operation  la  malade  commengait  k  j)arler.  Coirnne  Pont  mon- 
tre  les  recherches  exp6rimentales  de  Citelli,  il  s’agit  non  d’une  rege¬ 
neration  de  la  corde,  mais  de  la  formation  d’un  repli  muqueux. 

Sargnon  (de  Lyon) . 

Gas  de  lupus  du  larynx,  par  Scheier  [Ilufelandische  Gesell- 
schaft,  Berlin,  18  juin  1908). 

Homme  de  45  ans,  enroue  depuis  4  ans,  sans  douleur. 

Sur  la  bande  ventriculaire  droite,  tumeur  bosseiee,  solide,  non 
ukeree.  La  cloison  nasale  a  disparu  depuis  Page  de  4  ans  llupus?). 
La  tumeur  du  larynx,  lupique,  est  traitee  par  les  rayons  X;  epiglotte 
ntacte  ;  poumons  un  peu  suspects. 

Deuxieme  cas  :  fipiglotte  transformee  en  enorme  tumeur  bosse¬ 
iee  et  ulceree;  la  cicatrisation,  en  quelques  endroits,  exclut  Pidde  do 
tuberculose.  On  espkre  une  amelioration  par  les  rayons  X. 

Menier  (de  Figeac). 

Hemorragie  du  larynx  au  cours  d’une  cirrhose  hyper- 
trophique  alcoolique,  parG.  Rancoule,  de  Clermont-Ferrand 
(Rea.  hebd.  de  laryng.,  n”  49,  4  dec.  1909). 

Presente  ceci  de  particulier  que  Phemorragie  laryngee  se  fit  chez 
une  patiente  dont  le  pharynx  et  le  larynx  presentaient  de  Panesthe- 
sie.  Un  caillot  se  forma  clans  Parriere-gorge  sans  reflexe  expulsif.  Ce 
nest  que  comme  obstacle  mecanique  qu’il  determina  un  etat 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N»  1,  1910.  22 
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asphyxique  menacant.  Une  fois  le  caillot  enleve,  tous  les  symptomes 
s’ainenderent.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Hyeres). 

Un  cas  d’ocelusion  cicatricielle  du  larynx  aprfes  I’intu- 
bation.parERKES  [Monats.  f.  Ohrenh.,  XLIII  Jahrg.  1909,  6  Heft). 
Un  enfant  de  2  ans  1/2  prend  la  diphtdrie,  est  tub6,  puis  trachdo- 
tomisd  ;  en  depit  de  toutes  les  mesures  prophylactiques  il  se  produit 
une  occlusion  cicatricielle  complete  du  larynx;  nephrite  scarlati- 
neuse,  pneumonie  et  mort ;  I’examen  histologique  du  cartilage 
cricoide  deforme  montra  un  processus  d’ossification  marquee. 

Amddee  Pugnat  (de  Geneve). 

CEdfeme  du  larynx  par  application  locale  de  teinture 
d’iode,  par  De  Champeaux  {Revue  hebd.  de  laryng.,  14  aout  1909, 
n»  33,  p.  199). 

Enfant  de  3  ans,  avale  le  contenu  d’un  petit  flacon  de  teinture 
d'iode.  Brulure  dtendue  du  pharynx,  oedeme  laryngd,  tirage  intense 
necessitant  une  trachdotomie  d’urgence.  Bronchopneumonie  consd- 
cutive.  Gudrison.  _ R.  Barlatier  (de  Romans). 

IV.  —  PHARYNX 


L’hypophyse  pharyng6e  chez  I’homme,  par  A.  Civalueri  {in 

Arch,  de  Gradeniffo,  vol.  XX,  1909,  p.  330). 

Relation  des  recherches  que  I’auteur  a  entreprises  sur  une  petite 
glande  qu’il  a  trouvde  dans  I’dpaisseur  des  parties  molles  qui  consti¬ 
tuent  la  voule  pharyngde  de  I’homme.  Par  I’examen  de  30  cadavres 
I’auteur  a  mis  en  dvidence  la  prdsence  constante  d’un  organe,  dgal 
en  structure  au  lobe  glandulaire  de  I’bypophyse  et  silud  dans  les 
couches  les  plus  profondes  de  celte  dtendue  de  muqueuse  qui  revet 
sur  la  ligne  mddiane  la  surface  infdrieure  de  la  base  sphdnoide  et  se 
prolonge  en  avant  sur  le  1/3  supdrieur  du  bord  postdrieur  du  vomer 
et  plus  exactement  sur  le  point  ou  s’ouvre  quand  il  existe  1  orifice 
exocranien  du  canal  craniopharyngien. 

Cette  glande  ovoide  de  1  h  1  mm.  1/2  de  40-45  |x  d  dpaisseur  a  une 
structure  semblable  k  celle  du  lobe  antdrieur  de  I’hypophyse  cdrd- 
brale  •  constitude  par  un  stroma  de  tissu  connectif  dans  lequel  cir- 
culent  vaisseaux  et  nerfs  et  d’un  parenehyme  de  cellules  dpithdliales. 
Ces  dernieres  ont  lesmemes  caracteres  que  ceux  de  la  glande  pilui- 
taire  (cellules  chromophiles  et  cellules  chromophobes).  Dansla  glande 
on  pent  voir  les  produits  de  sdcrdtion  et  de  mdtamorphose  des  cellules : 
la  CTaisse  et  la  substance  colloide.  On  pent  aussi  rencontrer  d’autres 
formations,  paraglandulaires,  de  nodules  plus  ou  moins  nombreux 
de  tissu  lymphoide  et  de  cellules  d’dpithdliummalpighien. 

En  raison  desa  position  et  de  sa  structure  I'auteurl’appelle  glande 
pituitaire  H.  Massier  (de  Nice). 

Latroisifeme  amygdale,  par  II.  Parish,  de  Philadelphie  (JVem- 

York  med.  Journ.,  3  avril  1909). 

Etude  de  I’dtiologie,  de  la  frequence,  de  la  symptomatologie,  du 
diagnostic,  des  effets  nuisibles  et  du  traitement  des  vdgdtations 
addno'ides.  L’auteur  preconise  I’ether  comme  aneslhosique.  Article 
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n’apportant  rien  de  nouveau,  mais  expliquant  fort  bien  pour  le  pra- 
ticien  ce  que  celui-ci  doit  savoir  sur  la  question. 

Menier  (de  Figeac). 

A  propos  d’un  cas  de  rhino-pharyngocele,  par  Broeckaert, 

de  Gand  [Ftev.  hebd.  de  laryng.,  n“49,  4  ddc.  1909). 

Enfant  de  18  mois  presentant  une  tumeur  cervieale  de  consistance 
variable  suivant  le  moment  d’examen,  tendue  au  maximum  pendant 
la  toux,  se  r^duisant  notablement  au  cours  d’une  inspiration  large.  A 
la  percussion  :  sonorite  tympanique.  Reduction  facile  durant  autant 
que  la  compression. 

Parmi  les  diff^rentes  methodes  d’examen  appliqu^es,  le  toucher 
nasopharyngien  ddnote  une  fossette  de  Rosenmiiller  tout  li  fait  anor- 
malement  developpee  a  droite.  La  tumeur  dtant  videe  et  rdduite, 
tant  que  le  doigt  est  maintenu  dans  le  diverticule,  elle  ne  se  repro- 
duit  pas. 

Une  affection  intercurrente  empecha  de  r6s4quer  la  poche  ou  de 
la  fistuliser. 

Cette  observation  est  discutee  par  son  auteur.  Le  diagnostic  de 
tumeur  gazeuse  est  facile.  L’inspection  mdticuleuse  montre  s’il  slagit 
de  laryngocele,  de  tracheocele  ou  de  pharyngocele,  11  I’appelle  les 
cas  publics;  aucun  n’est  un  type  aussi  net  de  hernie  du  cavum,  de 
rhinopharyngocele. 

Quelle  en  est  la  pathogenic?  Predisposition  congenitale,  presence 
de  restes  bronchiaux. 

On  se  rappelle  que  la  fossette  de  Rosenmiiller  et  la  fossette  tonsil- 
laire  d^rivent  de  la  deuxieme  poche  entodermique.  L’auteur  rappelle 
les  travaux  parus  h  ce  sujet.  Le  diverticule  de  Pertik  serait  une 
forme  intermediaire  entre  la  fossette  normale  et  la  rhinopharyngo¬ 
cele.  La  poche  congdnitale  preexistante  cede  en  son  point  faible  sous 
I’influence  de  chaque  effort.  J.-E.  Matiiieu  (Challes-Hyeres). 
Au  sujet  d  un  6norme  fibrome  naso-pharyngien,  par  Mat- 

TESE  (Arc/u'uio  ilalianodel  otologia,  1909,  fasc.  6). 

Tumeur  traitee  k  la  fibrolysine.  Selon  I’auteur,  la  fibrolysine  injec- 
tee  localement  produit  dans  le  tissu  du  fibrome  une  action  necro- 
sante  de  nature  probablement  chimique,  action  qui  s’exerce  particu- 
lierement  sur  les  faisceaux  conjonctifs,  en  alterant  leur  structure  et 
leur  constitution,  fitant  donnee  cette  propridte,  les  injections  locales 
de  fibrolysine  mdritent  la  preference  parmi  les  divers  moyens  non 
sanglantsde  traitement.  Calamida  (de  Milan). 

Ad6no'idite  pharyngee,  par  M.  Rocaz  (Journ.  de  mid.  de  Bor¬ 
deaux,  17  octobre  1909). 

Si  la  dipht6rie  secondaire  de  I’amygdale  pharyngee  est  chose  cou- 
ranle,  il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  diphtkrie  primitive  addnoidienne. 
Le  symptome  le  plus  important  de  cette  localisation  est  I’engorgc- 
ment  des  glandes  sous-maxillaires.  L’examen  du  nez  anterieur  ne 
donne  aucun  renseignement.  Comme  signes  gdndraux,  abattemcnt  et 
fievre.  Au  bout  de  quatre  a  six  jours,  les  fausses  membranes  appa- 
raissent  generalement  k  la  partie  supdricuredu  pharynx,  mais  quel- 
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quefois  la  dipht^rie  reste  absolument  cantonnee  h.  I’amygdale  pha- 
ryngde.  Le  pronostic,  la  plupart  du  temps  grave,  tient  k  la  grande 
surface  d’absorption  de  la  glande  et  aussi  &  ce  fait  que,  par  suite  de 
I’obscurite  des  signes,  on  n’intervient  que  trop  tard. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sequelles  des  adenoMes,  par  Herzig,  de  New-York  iNew- 
York  med.  Journal,  6  fevrier  1909). 

L’auteur  expose  les  divers  troubles  dus  aux  vegetations  et  les 
indications  de  ropdration,  choses  dejk  connues. 

Dans  les  cas  ou  les  tumeurs  sont  peu  volumineuses,  il  conseille 
des  badigeonnages  avec  un  solution  de  nitrate  d’argent  k  10«/o, 
appliquee  trois  fois  par  semaine  pendant  8  a  12  semaines. 

II  considere  presque  comme  un  crime  d’opdrer  les  enfants  au-des- 
sous  d’unan  (sauf  dans  les  cas  ou  il  y  a  gene  pour  les  tetdes).  L’anes- 
thdsie  se  fait  pas  le  chloroforme.  L’auteur  ddcrit  3  instruments 
qu’il  a  inventds  :  ouvre-bouche  (bkillon),  abaisse-langue  demeurant 
anatomiquement  en  place  et  sa  curette.  Menier  (de  Figeac). 
Deux  cas  de  rupture  des  vaisseaux  du  cou  dans  le 
pharynx,  au  cours  de  la  scarlatine,  par  Griffith  et 
Riddell  [Glasgow  med.  Journ.,  p.  23,  1910). 

Dans  le  premier  cas  la  jugulaire  interne  s’ouvrit,  dans  le  second 
la  carotide  interne  fut  la  source  d’une  hemorragie  fatale.  Des  gan¬ 
glions  enflammes  suppurerent  et  s’ulcdrerent  dans  les  vaisseaux. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Abces  froid  retro-pharyng6  d’origine  ganglionnaire, 

par  Y.  David  (in  Ann.  mal.  or.,  n"  10,  oct.  1909). 

Enlre  les  deux  classes  de  collections  rctro-pharyngdes  idiopa- 
thiques  et  symptomatiques,  les  unes  naissant  sur  place  dans  I’espace 
lui-meme,  les  autres  venant  d’ailleurs,  il  y  a  place  pour  le  groupe 
des  abcds  froids  par  fente  tuberculeuse  des  ganglions  de  fillette.  Les 

trois  observations  rapportdesetrecueilliesenquelques  mois  font  foi 

d’une  entite  plus  sdrieuse  qu’un  simple  jeu  du  hasard  de  la  chnique. 

L’dvolution,  I’etiologie,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traite- 
ment  sont  tour  k  tour  esquissds  apres  une  augmentation  serr6e  des 
cas  personnels  k  I’auteur.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon), 

Extraction  d’un  corps  etranger  trouve  par  hypopharyn- 

eoscopie.  par  Reuter,  d’Altenbourg  (Zeifsc/ir.  f.  Ohrenh.  u.f. 

d.  Krankh.  d.  Luflw.,  LVlll  Bd,  3  u.  4  lift,  join  1909,  p.  300). 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  en  mangeant  du  poisson  resscntit  une 
douleur  subite  dans  la  gorge,  qui  se  renouvela  k  chaque  essai  de 
deglutition.  Elle  crut  avoir  avale  une  arete.  En  examinant,  I’auteur 
vit  une  petite  pointe  brillante  enfoncde  dans  la  paroi  posterieure  du 
larynx.  Aprfes  cocainisation  il  introduisit  une  sonde  laryngienne  el, 
a  son  grand  etonnement,  il  obtint  un  son  metallique.  Pendant  que 
le  corps  stranger  metallique  etait  loge  dans  I’hypopharynx  et  de  la 
avail  perford  la  paroi  postdrieure  du  larynx,  il  lira  le  larynx  en  avanl 
avec  une  sonde,  comme  le  recommande  von  Eicken,  pour  permettre 
au  regard  de  pdndtrer  dans  I’hypopharynx.  Lk  il  vit  trcs  distincte- 
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aient  une  6pingle  h  peu  pres  dans  la  ligne  mediane  dirigde  de  haul 
en  bas  et  d’arriere  en  avant,  et  ayant  p6n6trd  la  parol  postdrieure  du 
larynx.  II  entra  alors  k  I’aveugle  dans  I’hypopharynx  avec  la  pince 
de  Schmidt  et  eut  la  bonne  chance  de  saisir  et  d’extraire  raiguille 
au  premier  essai.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Pharyngite  keratosique  ponctuee,  parJANNSKiEwicz{deKiew) 
[Virchows  Archiv,  juillet  1908). 

Cette  affection  est  caracteris6e  par  des  depots  blancs  on  jaun&tres 
quelquefois  nacrds  sur  les  amygdales,  la  racine  de  la  langue,  les 
parois  laterale  et  posterieure  du  pharynx,  les  piliers,  la  luette,  le 
cavum,  quelquefois  les  cordes  *.  Ces  depots  varient  de  forme;  leiir 
consistance  est  cornde".  II  y  a  peu  ou  point  de  sensations  subjec- 
lives. 

Les  femmes  sontle  plus  souvent  atteintes.  Philipps  I’aurait  vu  chez 
les  jeunes  lilies  ou  femmes  caressant  souvent  les  chiens,  les  chats 
ou  les  chevaux. 

L’auteur  en  a  observd  deux  cas.  Suivant  lui,  le  leptothrix  n’est 
qu’un  bacille  survenant  li  titre  d’dpiphdnomene,  car  il  habite  en  sa 
qualitd  de  saprophyte  les  cavitds  buccale  et  pharyngienne.il  croitque 
le  veritable  facteur  est  le  bacille  ddcouvert  par  Wyssokowicz  et 
ddnomme  par  lui  Bacillus  ceratosus.  En  tous  cas,  le  nom  qui  sert  de 
titre  a  cette  analyse,  donnd  par  Wissokowicz,  a  I’avantage  de  ne 
rien  prdjuger  sur  I’origine  de  I’aflfection.  Menier  (de  Figeac). 

Consequence  peu  connue  des  vegetations  adenoides,  par 

Eustace  Smith  (T/ie  Practitioner,  p.  67,  1910). 

L’excds  de  sdcrdtion  muqueuse  dependant  des  vegetations  pro- 
voque  des  troubles  gastriques  et  de  la  toux  avec  expectoration. 
Dans  les  cas  citds,  les  troubles  disparurent  apres  I’operation.  Comme 
traitement  ultdrieur,  on  instille  de  la  rdsorcine  et  de  rhamamdlis 
dans  le  nez  et  I’iode,  en  solution  dans  I’iodure  de  potassium,  est 
employd  en  badigeonnages  du  pharynx.  E.  A.  Peters  (de  Londres), 

V.  —  BOUCHE 

Une  relation  fonctionneile  de  I’amygdale  avec  les  dents, 

par  G.  H.  Wright,  de  Boston  (Boston  med.  and  Surg.  Journ.,  13 

mai  1909). 

Quandl’amygdale  est  normale,  I’infection  par  la  surface  externe  est 
rare  ;  I’infection  secondaire  par  les  voies  lymphatiques  est  la  source 
ordinaire.  II  y  a  quatre  pdriodes  d’druption  des  malades,  avec  quelques 
variations  dans  le  temps,  auxquelles  les  amygdales  peuvent  s’hyper- 
trophier  sans  infection  ni  inflammation  ;  ce  sont  :  2  ans,  6  ans,  12 
ans  et  17  ans.  Les  amygdales,  quoique  Idgerement  hypertrophides, 
quand  elles  ne  sont  pas  infectdes,  retournent  &  la  normale  apres 

1 .  Synonymic.  Mycosis  tonsillaris  benigna,  pharj’nxmycosis  leptothricia, 
algosis  (phycosis)  faucium  leptothricia,  hyperkeratosis  lacunaria,  angine 
leptothricienne. 

2.  Voir  Heindl.  Thdrapeutique  des  maladies  de  la  bouche,  ete.  (collec¬ 
tion  Chauveau,  p.  113). 
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I’eruption  complete  des  dents.  Les  dents  malades  sont  d’abondantes 
sources  d’infection  des  glandes  par  proximite  des  membranes,  soil 
directement,  par  infection  ou  paries  toxines. 

Dans  le  traitement  de  I’amygdale  par  le  sp^cialiste,  il  faut,  obser¬ 
ver  les  dents  cari^es  et  se  souvenir  des  4  p^riodes  d’eruption 
qui  coincident  avec  une  l^gfere  hypertrophie. 

WALTEn  Wells  (de  Washington). 
Origine  des  divisions  labiales  et  velo-palatines,  par 
Warnekros  (Societe  m^dicale  de  Leipzig.  Berliner  Klin.  Wochen- 
schrift,  19  octobre  1908). 

Les  fentes  du  maxillaire  ne  seraient  pas  dues,  suivant  I’auteur,  a 
I’absence  de  fusion  des  apophyses  maxillaires,  mais  bien  &  I'exis- 
tence  d’une  dent  surnumeraire  (precanine).  Cette  dent  forme  I’obs- 
tacle  &  la  fusion  de  la  partie  palatine  du  maxillaire  sup^rieur,  comme 
aussi  Si  la  fusion  des  parties  molles  :  l^vre  superieure  et  voile  du 
palais.  Les  radiographies  de  I’auteur  ddmontrent  dans  tons  ses  cas 
I’existence  de  cette  pricanine.  Menier  (de  Figeac). 

Pathogenie  et  traitement  de  I’angine  de  Ludwig,  par 
Jacques  (in  Ann.  mal.  or.,  n"  10,  oct.  1909). 

L’angine  de  Ludwig,  considdr6e  comme  un  adeno-phlegmon  sus- 
hyoidien,  est,  k  proprement  parler,  un  phlegmon  malin  sublingual 
qui,  naissant,  6voluant  au-dessus  de  la  sangle  mylo-hyoidienne,  ne 
devient  phlegmon  cervical  que  par  reffraction  parfois  precoce  de 
cette  barriere  musculaire. 

En  d’autrestermcs,  c’est  une  maladie  essentiellement  buccaled'out 
I’auteur  veut  pr^ciser  : 

1°  La  pathogenie  dominee  par  la  virulence  excessive  de  I’agent 
infectieux  et  la  diffusion  ais^e  de  I’infection  ; 

2“  Le  point  de  depart  ou  point  de  penetration  du  germe  qu’il  faut 
chercher.  Si  son  avis,  dans  la  region  encadree  sur  I’arcade  dentaire 
inferieure  avec  inoculation  par  alteration  traumatique  (piqures  sep- 
liques)  ou  par  productions  herpetiques.  Des  lors,  toutes  reserves 
faites  du  c6te  duterrainet  de  la  debilitation  prealable,  les  conditions 
anatomiques  de  la  region  envisagee  sufQsent  Si  imprimer  un  carac- 
tere  demaligniteau  processus. 

La  voie  naturelle  d’evacuation  est  la  bouche ;  le  phlegmon  du 
plancher  est  entierement  comparable  au  phlegmon  periamygdalien 
externe,  quant  Si  I’intervention  chirurgicale.  Pis-allerquele  drainage 
externe;  mieux  vaut  une  poncticn  galvano-caustique  bien  dirigee, 
precoce  etsufflsamment  profonde.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
Quatre  cas  de  tubereulose  de  la  pulpe  dentaire,  par 
TaRNE  {Monals.f.  Ohren/i.,  XLllI  Zahrg,  6  Heft,  1909). 

De  I’etude  de  ces  quatre  cas,  I’auteur  arrive  Si  la  conclusion  que 
le  meilleur  traitement  Si  leur  appliquer  consiste  en  I’emploi  des 
rayons  de  Rontgen.  Amddee  Pugnat  (de  Geneve). 

Prophylaxie  des  amygdalites  recidivantes  par  la 
d6tersion  mecanique  I’aide  de  la  brosse  A  dents  et 
du  bicarbonate  de  soude  enpoudre,  par  CAMPANietFoRMio- 
QiNi,  de  Mod6ne  {Gazzetla  degli  ospedali,  11  mai  1908). 
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Une  brosse  k  dents,  humide,  k  soies  pen  dures  est  plongee  dans  la 
poudre  de  bicarbonate  et  on  nettoie  les  dents,  les  gencives,  la  base 
de  la  langue.  On  obtient  de  cette  fagon  une  diminution  des  bact^rics 
du  milieu  buccal.  Menieu  (de  Figeac). 

Sur  la  presence  des  nodules  cartilagineux  et  des  perles 
epitheliales  dans  les  amygdales,  par  G.  Anselmi,  in  Arch, 
de  Gradenigo,  vol.  XX,  1909,  p.  335. 

A  la  suite  de  nombreuses  coupes  en  sdrie  de  I’amygdale  I’auteur 
serait  oppose  k  admettre  I’liypothese  d’une  metaplasia  du  tissu 
connectif.  Si  une  telle  mdtaplasie  se  produisait  on  devrait  trouver 
les  nodules  cartilagineux  dissdmines  dans  les  endroits  les  plus  varies 
de  I’organe  sans  aucune  regie,  au  contraire  on  ne  constate  jamais 
plus  d’un-seul  nodule  k  siege  toujours  constant  et  bien  determine. 
Ces  formations  cartilagineuses  seraientplutot  sous  la  dependancedu 
2'  arc  branchial. 

Les  perles  epithdliales  sont  d’une  decouverte  constante  dans 
I’amygdale  des  foetus  et  des  nouveau-nes ;  on  les  rencontre  kl’interieur 
des  diverticules  ou  ne  viennent  pas  s’ouvrir  des  glandes  mucipares. 
La  formation  des  perles  derive  de  I’accumulation  et  de  la  coincifica- 
tion  des  dldments  epithdliaux  d’exfoliation  dans  I’interieur  des 
pierres  kpitheliales  k  la  suite  du  manque  de  flux  muqueux  glandu- 
laire.  H.  Massier  (de  Nice). 

Importance  otologique  de  la  tonsillectomie  dans  ses 
rapports  avec  I’enucleation  digitale,  par  Blackwell,  de 
New-York  {New-York  med.  Journ.,  1909,  LXXXIX,  p.  1089). 

L’hypertrophie  du  lobe  v61aire  de  I’amygdale  et  I’accumulation  de 
s^crdtions  dans  la  fosse  p6ri-amygdalienne  pent  donner  naissance  a 
des  troubles  du  c6td  de  I’oreille,  soil  par  pression  directe  centre  I’ori- 
fice  des  trompes,  soiten  influencant  le  calibre  des  vaisseaux  qui  vont 
longitudinalement  dans  les  parois  du  pharynx  et  irriguent  la  region 
de  la  trompe. 

L’dnuclkation  digitale  dont  la  technique  est  decrite  parl’auteur  est 
lamdthodela  plus  eflicace  d’ablation  totale  de  I’amygdale,  y  compris 
le  lobe  vklaire.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Sur  la  dilatation  des  conduits  excreteurs  des  glandes 
salivaires  chez  les  souffleurs  de  verre  et  les  joueurs 
d’instruments  vent,  par  Derendorf,  de  Freiburg  i.  Br. 
{Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw.  LIX,  Bd.  1  lift., 
juillet.1909,  pp.  91-96). 

Les  soufQeurs  de  verre  et  les  joueurs  d’instruments  k  vent 
apprennent  gdndralement  en  quelque  temps,  par  le  jeu  de  leurs 
buccinateurs,  k  comprimer  la  partie  de  la  joue  ou  sikge  I’ouverlure 
du  canal  de  Stenon  centre  les  dents  pour  y  empecher  I’entree  de 
Fair.  L’expdrience  a  appris  qu’un  haut  degrd  de  dilatation  du  canal 
parotidien  et  de  ses  fines  ramifications  pent  se  produire  quand  cette 
«  bonne  embouchure  »  n’est  pas  apprise  ou,  pour  d’autres  raisons, 
n’est  pas  employee.  Cette  dilatation  est  rare  chez  les  joueurs  d’in¬ 
struments  k  vent.  Elle  est  plus  frdquente  et  a  dte  bien  etudiee  chez 
les  souffleurs  de  verre. 
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Quand  I’air  s’accumule  pi-incipalemenl  dans  les  fines  ramifications 
du  canal  parotidien,  on  voit  au-devant  de  I’oreille  une  tumefaction. 
Si  le  canal  principal  de  la  glande  est  fortement  dilate,  on  voit,  apres 
un  effort  de  souffle,  un  cordon  tendu  plus  ou  raoins  epais  parallele  au 
bord  infdrieur  de  I’apophyse  zygomatique.  En  le  comprimant  on  sent 
une  crepitation  comme  dans  I’emphyseme  sons-cutane  et  on  le  voit 
disparaitre  sous  le  doigt,  tandis  que  fair  s’echappe  du  canal  paro¬ 
tidien  en  faisant  souvent  un  bruit  particulier.  La  premiere  descrip¬ 
tion  de  cette  maladie  professionnelle  a  ete  donnee  par  Guinand  (Lyon 
medical,  1880) ;  puis  le  premier  cas  dans  la  litterature  allemande  est 
du  ^  Deichmiiller  (Berl.  klin.  Wochensehr.,  1890,  n“  54).  Aussi  Tillaux 
(Traite  d’anatomie  topographique  avec  applications  A  la  chirurgie, 
7'  edition,  Paris,  1892),  Scheele  (Berl.  klin.  Wnchen.,  1900',  n“*  10  et 
11)  et  Scheier  [Arch.  f.  Laryng.,  1907)  ont  etudie  cette  question.  Ce 
dernier  auteur  trouva  la  parotide  et  le  canal  parotidien  affectes  chez 
6  “/o  des  souffleurs  de  verre  examines.  En  general  I’affection  ne 
produit  pas  de  troubles  notoires  et  n’est  qu’exceptionnellement  cause 
d’incapacitd  de  travail.  11  peut  se  produire  une  pneumatocele,  ou 
bienla  rupture  du  canal  et  emphyseme  sous-cutand  (Baartde  la  Faille). 

L'auteur  rapporte  un  cas  qui  ofTrait  non  seulement  une  dilatation 
de  la  parotide  et  de  son  conduit  excreteur  de  moyenne  intensite, 
mais  aussi  la  dilatation  plus  rare  du  canal  sous-maxillaire. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Sur  la  leucoplasie  buccale,  par  Antonio  Mur  [Bevisla  ibero- 
americana  de  Ciencias  m^dicas,  octobre  1908). 

L’auteur  attaque  les  idees  de  Landouzy,  suivant  lesquelles  la  leu¬ 
coplasie  serait  toujours  d'origine  syphilitique.  11  connalt  maints  cas 
de  leucoplasie  (et  en  particulier  lui-meme)  dans  lesquels  la  syphilis 
ne  joue  aucun  r61e  et  d’autres  cas  encore  oii  le  traitement  specifique, 
loin  d’amffliorer  la  Idsion,  ne  fit  que  I’aggraver.  Le  tabac,  lessaillics 
dentaires  sont  plus  souvent  responsables  de  la  leucoplasie. 

Menieu  (de  Figeac). 

VI.  —  AUDITION,  SUBDI-MUTlTi: 

Le  faux  rinne  negatif,  par  Lekmoyez  et  Hautant  [Presse 
ololaryng.  beige,  1909,  n”  10). 

Les  traites  otologiques  classiques  enseignent  que  le  rinne  uegatif 
releve  d’une  lesion  de  I’oreille  moyenne,  alors  que  le  rinne  positif 
indique  une  lesion  de  I’oreille  interne.  Cette  derniere  partie  est 
fausse,  quand  il  s  agit  de  surdite  labyrinthiquc  unilatdrale  totale,  et 
il  yfaut  substituer  la  loi  suivante  :  dans  les  surdites  labyrinthiques- 
unilatdrales  totales,  le  rinne  est  toujours  negatif. 

Deux  hypotheses  peuventexpliquerce  rinne  ndgatif  ;  l“il  y  a  des 
restes  d’audition  du  labyrinthe  Idse,  interpretation  k  rejeter  car 
la  diminution  de  la  perception  osseuse  n’est  jamais  en  rapport  avec 
le  degrd  de  la  surditd  ;  2»  il  est  du  en  rdalite  k  I’oreille  saine,  et  ce 
faux  rinne  negatif  n’est  en  i-ealite  qu’un  Weber  recherche  sur  la 
mastoide  de  I’oreille  sourde. 
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On  en  trouve  la  preuve  en  appliquant  a  I'exanien  de  la  perception 
osseuse,  le  principe  de  la  raethode  de  Barany,  pourle  diagnostic  de 
la  surdit6  aerienne.  11  est  inutile  d’avoir  recours  ii  des  appareils  pro- 
ducteurs  de  bruit  :  il  suflit  d’injecter  de  I’eau  dans  le  conduit  au- 
ditif  sain.  Iln’ya  que  chez  les  sourds  labyrinthiques  unilat6raux  que 
s’observent  les  deux  faits  suivants  :  1“  des  qu’un  bruit  intense  s’eta- 
blit  dans  I’oreille  saine,  immediatement  la  duree  de  la  perception 
osseuse  du  c6te  soiird  se  raccourcit,  et  2“  cette  duree  de  perception 
devienl  presque  nulle. 

En  pratique,  cette  demonstration  pent  etre  faite  par  I’epreuve 
transcranienne  ;  I’audition  d’un  diapason  place  sur  le  crane  est  ac¬ 
cented  en  intensitd  et  en  duree  quand  on  ferme  le  conduit  auditif 
sain,  etnon  influencee  quand  on  boucbe  le  meat  du  cotesourd. 

La  connaissance  de  ce  faux  rinne  ndgatif  est  importante  :  1“  au 
point  de  vue  pronostic  la  constatation  d’un  rinne  negatif  avec  per¬ 
ception  osseuse  presque  normale  au  cours  d’une  otite  aigue,  d’une 
otorrhde  chronique  et  dans  toutes  les  surditds  unilaterales,  ne  doit 
pas  faire  dliminer  le  labyrinthe.  II  estndcessaire  de  rechercher  s'il 
ne  s’agit  pas  d'un  faux  rinne  ndgatif  ;  2“  dans  les  expertises  d’acci- 
dentes  du  travail,  les  simulateurs  de  surdites  unilaterales  accusent 
toujours  un  rinne  positif  avec  une  perception  osseuse  presque  nulle, 
fait  qui  doit  permettre  de  les  ddpister  facilement. 

C.  Hennebebt  (de  Bruxelles). 

Les  canaux  semi-eirculaires  et  le  sens  de  I’equilibre, 
par  S.  BdLiNOFF  {Journal  mensuel  riisse  des  maladies  des  oreilles, 
de  la  gorge  et  du  nez,  1908,  n"  12  avec  2  fig.). 

L’auteur  a  construit  au  moyen  de  tubes  pneumatiques  un  appareil 
qui  peut  servir  &  fa  demonstration  des  lois  de  la  theorie  de  Mach- 
Breur.  On  peut  voir,  par  ces  appareils,  que  le  liquide  dans  le  systeme 
tubulaire  reste  au  repos  lorsque  le  mouveraent  apport4  &  tout  I’ap- 
pareil  est  en  ligne  droite,  car  la  force  vive  des  mouvements  est 
neutralisde  par  I’obstacle  des  parois.  Ce  liquide  ne  se  meut  que  par 
suite  d’une  force  centrifuge,  et  de  plus  dans  le  tube  horizontal  le 
liquide  ne  se  meut  que  si  la  rotation  se  produitdans  le  plan  horizon¬ 
tal,  dans  le  tube  sagittal  que  dans  la  rotation  suivant  un  plan  corres- 
pondant,  etc.  Par  suite  de  I’inertie,  le  liquide  pendant  les  mouve¬ 
ments  aura  un  certain  retard  et  par  consequent  il  se  produit  un 
couranl  ayant  une  direction  inverse  h  celui  de  la  rotation.  Si  le 
mouvement  se  prolonge  longtemps,  le  liquide  acquiert  un  mouvement 
dans  le  meme  sens  que  les  parois  du  tube,  c’est  pourquoi  nous 
n’avons  pas  conscience  d’un  mouvement  r6gulier.  Enfin  lorsque  le 
mouvement  general  cesse,  le  liquide,  toujours  par  suite  de  son 
inertie,  continuera  ce  mouvement  pendant  quelque  temps,  c’est  ce 
qui  explique  la  prolongation  du  sentiment  de'la  rotation  apparente 
des  objets  apres  I’arret  de  la  rotation  sur  une  machine  tournante  et 
aussi  le  ph6nomene  du  nystagmus  consecutif. 

M.  DE  Kebvily  (de  Paris). 

Affection  du  labyrinthe  avec  compte  rendu  d’un  cas, 

par  Stoll,  de  Cincinnati  {Lancet  Clinic,  1909,  Cl,  696).  , 
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L’auteur  rapporte  I’observa  tion  int6ressante  d’une  femme  de  38 
ans,  enboane  sant6,  qui  fut  prise  brusquement  de  bourdonnements, 
surdite  d’une  oreille,  vertige,  nausees,  nystagmus  qui  se  succ6- 
derent  rapidement.  Ces  symptomes  diminuerent  lentement  jusqu’i* 
un  certain  point  et  reparurent  soudainement  et  plus  intenses  aii 
bout  de  5  mois  et  amen^rent  la  mort  de  la  malade  en  six  jours. 

Les  examens  fonctionnels  indiqu^rent  une  affection  labyrinthique. 
Pas  d’autopsie.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Signification  du  vertige  se  produisant  dans  les  mala¬ 
dies  de  I’oreille,  par  Wells,  de  Washington  (brochure  de 
6  p.,  Saint-Louis,  1908). 

Conclusions.  —  Le  vertige  est  rarement  d’origine  stomacale  ;  les 
cas  auxquels  on  attribue  celte  origine  sont,  en  majority  et  en  r6alite, 
sous  la  dependance  de  quelque  affection  de  I’appareil  auditif.  La 
cause  immediate,  dans  tons  les  cas  de  vertige  auriculaire,  c’est  le 
labyrinthe  (vestibule)  et  les  canaux  semi-circulaires  ;  c’est  qu’en 
effet  est  situe  Pappareil  p6riph6rique  jouant  un  role  dans  le  sens  de 
I’espace. 

Cependant  le  labyrinthe  n’est  pas  obligatoirement  attaint  dans  le 
vertige  auriculaire, car,  un  grand  nombre  d’^tats  de  I’oreille  moyenne, 
et  meme  externe,  ayant  une  reaction  sur  la  tension  labyrinthique, 
peuvent  constituer  la  Idsion  primitivement  coupable  du  vertige.  Le 
vertige  auriculaire  presente  des  particularites  qui,  jointes  aux  symp- 
t6mes  associds  aux  signes  objectifs,  h  I’affection  de  I’oreille,  a 
I'epreuve  par  le  diapason,  nous  permettent  de  le  diagnostiquer  de 
fagon  certaine.  Dans  de  nombreux  cas,  la  nature  du  vertige  est  assez 
s^rieuse  pour  empecher  le  travail  manuel,  surtout  dans  certains 


Menier  |de  Figeac). 


metiers  (couvreur,  cocher,  cycliste). 


Peut-on  enregistrer  graphiquement  le  nystagmus  gal- 
vanique  ?,  par  Buys,  de  Bruxelles  {Presse  oto-laryngol.  beige, 
1909,  11“  11).  * 

Le  nystagmographe  de  Buys  inscrit  le  nystagmus  galvanique, 
probablement  parce  que,  sous  la  paupiere  close,  le  mouvement  de 
I’oeil  est  plus  franchement  mixte  (rotaloire  et  rectiligne)  que  lorsque 
r®il  est  ouvert.  Les  traces  qui  accompagnent  ce  travail  ont  et6 
obtenus  par  des  courants  faibles  (3  milliampdres,  methode  unipo- 
laire)  chez  des  sujets  normaux. 

Le  premier  graphique  se  divise  en  quatre  parties  qui  corres¬ 
pondent  ii  quatre  passages  du  courant;  chacun  d’eux  s6pares  par  un 
repos  de  2  minutes,  le  courant  6tant  chaque  fois  amen6  h  3  milliam- 
peres  et  ramen6  au  0  d’une  fagon  graduelle  :  on  lit  tr^s  nettement 
sur  ce  premier  trac6  la  loi  du  nystagmus  61ectrique  (nystagmus  vers 
le  p61e  n^gatif).  Dans  une  autre  experience,  B.  a  pu  demontrer 
I’influence  inhibitrice  du  regard  sur  le  nystagmus  galvanique  produit 
par  3  milliamperes. 

En  gdneral,  le  nystagmus  n’acquiert  toute  sa  valeur  que  quelques 
secondes  apres  la  fennelure  du  courant,  rarement  au  moment  precis 
de  retablissement  du  courant.  Pendant  le  passage,  le  nystagmus 
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est  parfois  d’une  rdgularild  parfaite  ;  d’autres  fois,  il  pr^sente  dans 
son  amplitude  une  sorte  de  p6riodicite.  Quant  k  V interruption  du 
courant,  elle  donne  des  rdsultats  diff^rents  suivant  les  sujets  :  chez 
les  uns,  il  y  a  nachnystagmus  dans  le  meme  sens  que  le  nystagmus 
pendant  le  passage  du  courant-,  chez  d’autres,  le  nachnystagmus 
galvanique  est  en  sens  opposd. 

Un  dernier  graphique  montre  I’influence  du  passage  et  de  I'inter- 
ruption  du  courant  sur  le  nystagmus  de  la  rotation  :  celui-ci  dst 
renforcd  pendant  la  rotation  vers  le  cote  ou  est  applique  le  pole 
negatif ;  apres  interruption  du  courant,  c’est  le  contraire  qui  se  pro- 

Chez  un  sujet,  dont  le  nachnystagmus  galvanique  est  de  meme 
sens  que  le  nystagmus  pendant  le  passage  du  courant,  B.  a  cons- 
tamment  provoque  k  Vouverture  du  courant,  une  reaction  d’incli- 
naison  tres  nette  (avec  3  milliampkres)  dans  le  meme  sens  que  le 
nachnystagmus  (la  phase  courte  du  nystagmus  est  dirigee  du  c6t6 
ou  le  sujet  s’ incline);  ce  dernier  point  est  d’une  grande  importance 
au  point  de  vue  dqctrinal ;  I'auteur  se  reserve  d’y  revenir. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Anormaux  entendants  et  sourds-muets  [suite),  par  Dufo  de 

Germane  [Rev.  gin.  del'enseig.  des  sourds-muets,  n“  10,  avril 

1909). 

A  la  suite  d’un  accident  grave  de  bicyclette  un  jeune  homme  de 
19  ans  avail  perdu  I’usage  de  la  parole  ;  de  plus,  son  bras  droit  dtait 
paralyse.  Il s’agissait  uniquement,  semble-t-il,  d'aphasie  motrice  d’ar- 
ticulation.  La  reeducation  au  moyen  de  la  methode  employee  pour 
rendre  la  parole  aux  jeunes  sourds-muets  fut  entreprise ;  c’est 
dire  que  Ton  fit  appel  k  la  vue  et  au  toucher  plus  qu’k  I’oreille  ;  k  la 
vue  surtout,  la  plupart  des  exercices  ayant  etd  fails  devantune  glace. 

Le  traitement  fut  relativement  court,  les  organes  vocaux  ayant 
conserve  la  memoire  musculaire.  Neanmoins,  la  syllahation  fut  dif¬ 
ficile,  et  le  sujet  s’exprimait  avec  une  certaine  lenteur  qui  subsistait 
encore  six  mois  aprks  le  debut  du  traitement. 

Un  enfant  devenu  muet  par  accident,  bien  qu’il  entendit  d’une 
fagon  normale  fut  place  dans  une  ecole  de  sourds-muets.  Les  ele¬ 
ments  phonetiques  lui  ayant  ete  enseignes,  il  se  mit  k  parler  «  cou- 
ramment  et  spontanement  comme  il  le  faisait  avant  sa  maladie  ». 
D’autres  malades  du  meme  genre,  reeduquds  par  des  professeurs  de 
sourds-muets  recouvrerent  dgalement  I’usage  de  la  parole. 

E.  Drouot  (de  Paris). 

Politzerisation  primitive,  par  E.-M.  Simmers,  de  Goombungee, 

Queensiand  [British  med.  Journal,  i'”  mai  1909). 

L’auteur  causant  k  un  vieux  colon  a  entendu  decrire  par  celui-ci 
un  mode  primitif  de  politzerisation.  Un  de  ses  enfants  etait  devenu 
sourd  en  plongeant ;  le  colon  trouva  un  jour  le  malade  couche  sur  le 
dos  tandis  qu’un  autre  des  fils  lui  maintenait  la  bouche  et  le  nez 
ferme  et  qu’un  camarade  langait  tout  le  poids  de  son  corps  sur  I’abdo- 
men  du  sourd  qui  fut  gueri  aprks  une  seule  application  de  ce  traite¬ 
ment  primitif.  Menier  (de  Figeac). 


VUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Vn.  —  ORTHOPHONIE 

Nouveaux  essais  d’intonation  chez  les  sourds-muets, 

par  A.  CASTExet  Hettich  {Rev.  gin.  de  I'Enseig.  des  Sourds-muets, 

no  1,  mai  1909). 

On  salt  que  la  parole  des  sourds-muets,  surtout  quand  ils  sont 
completementsourdsest  monotone,  sans  inflexion  et  qu’ils  ne  donnent 
guere  que  I’accent  tonique.  Castex  et  Hettich  ont  essaye  de  la 
m'usicaliser,  de  lui  donner  plus  d’^clat  en  faisant  acqudrir  aux  sourds- 
parlantles  trois registres  :  grave, mediaue  et  aigu,  au  moyen  d’exer- 
cices  portant  sur  les  voyelles  a,  o,  i. 

Cette  tentative  a  donne  des  resultats  encourageants  :  leparleretait 
mieux  timbre,  plus  vari6  et  se  rapprochait  davantage  du  langage 
des  entendants.  E.  Dbouot  (de  Paris). 

L’impermeabilite  fonctionnelle  nasale,  son  traitement 

par  la  reeducation,  par  Robert  For,  de  Paris  {Rev.  hebd,  de 

laryng.,  n“  48,  27  nov.  1909). 

Cette  contribution  a  I’etude  d’un  sujet  sur  lequel  actuellement  de 
nombreux  travaux  sont  publies  pr^sente  un  double  interet.  On  n’y 
trouve  pas  seulement  la  description  des  formes  cliniques  de  I’insuffi- 
sance  nasale,  I’auteur  y  a  ajoute  l’expos6  d’une  methode  et  I’expli- 
cation  d’un  appareil  qui  permettent  de  reussir  14  ou  la  reeducation 
simple  habituellement  employee  avait  ou  eut  dchoue. 

«  La  difficulte  ou  I’impossibilite  dans  lesquelles  se  trouvent  cer¬ 
tains  sujets  de  pouvoir  respirer  par  la  voie  rhinopbaryngee,  la  quan 
tite  d’air  necessaire  et  sufflsante  4  la  vie  et  ce,  en  dehors  de  tout 
obstacle  mecanique,  materiel,  opera toirement  extirpable  »,  telle  est, 
suivant  I’auteur,  la  definition  de  I’impermeabilite  fonctionnelle 
nasale. 

Ses  formes  principales  sont  :  I’insufflsance  et  I’impotence. 

La  premiere  est  complexe,  comprenant  un  element  fonctionnel 
(troubles  muqueux  et  nerveux)  et  un  element  mecanique  (atresie  ou 
atrophie  des  differents  organes  respiratoires  :  nez,  cavum,  cage  tbo- 
raciquc).  EHe  est  causee  par  une  obstruction  d’origine  quelconque 
ayant  agi  pendant  un  laps  de  temps  assez  considerable  et  4  une 
6poque  oil  le  developpement  de  I’individu  n’etait  pas  accompli.  L  an- 
cien  adenoidien  en  est  le  type  le  plus  frequent. 

Si  I'obstruction  survient  plus  tardivement,  il  n’y  a  ni  insuftisance 
anatomique,  ni  atresie  des  voies  respiratoires.  Les  memes  syraptbmes 
fonctionnels  d’impermeabilite  subsistent.  Ceci  est  la  seconde  forme  . 
I’impotence  nasale. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  il  importe  de  rdpartir  les  nombreux 
impermeables  en  categories  rationnelles. 

La  reeducation  ne  porte  des  fruits  que  chez  les  sujets  pi-esentant 
exclusivement  de  I’impermeabilite  nasale  fonctionnelle. 

Done  eiiminer  tout  d’abord  pour  les  trailer  suivant  indication  : 
les  sujets  presentant  une  lesion  anatomique  operable  ; 

2»  les  sujets  4  obstruction  intermittente  sous  I’influence  de  causes 
atmospheriques  ou  autres :  ceux-ci  sont  4  trailer  avant  d’etre  rde- 
duques ; 
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30  les  sujets  a  cavites  libres,  mais  chez  qui  le  decubitus  dorsal 
provoque  un  obstacle  respiratoire  du  soil  k  de  la  turgescence  des 
cornels,  soil  Si  des  amygdales  hypertrophiees.  11s  sent  a  op6rer. 

Le  triage  dtant  fait,  quelle  m^thode  suivre  ? 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  exercices  respiratoires  simples  suffi- 
ront.  Mais  ils  6chouent  parfois,  ne  faisant  que  developper  la  respira¬ 
tion  thoracique,  mais  sans  restituer  la  respiration  nasale. 

L’auteur,  en  reduisant  I’effort  demande  k  la  volonte  et  aux  forces 
du  patient,  en  lui  offrant  une  mdthode  qui  est  une  veritable  reeduca¬ 
tion  automatique,  eut  de  nombreux  succfes.  11  se  sert  d’un  appareil 
comprenant  une  source  d’air  comprime  (bouteille  ou  canalisation 
urbaine)  relide  Si  deux  manometres  permettant  I’un  de  connaitre  la 
pression  employee,  I’autre  servant  de  detenteur.  L’air  passe  dans  un 
Lrboteur  ou  il  s’humidiHe  et  peut  se  charger  de  vapeurs  appro- 
priees.  De  Ik  il  est  conduit  k  des  olives  nasales  assujetties  aux  narines 
du  patient  par,  une  sorte  de  bandeau  frontal.  L’opdrateur  est  seul 
actif,  faisant  varier  la  pression  et  le  rythme  de  Fair  respiratoire. 
L’auteur  emploie  des  pressions  variant  entre  100  et  1.500  grammes; 
il  conseille  d’envoyer  Fair  k  meme  pression  pendant  Fexpiration,  ce 
qui  dilate  les  ailes  du  nez,  stimule  la  sensibilitd  nasale  et  prolonge 
le  temps  expiratoire.  Les  seances  durent  de  10  minutes  k  un  quart 
d’heure. 

Des  observations  qui  terminent  cette  6tude  il  rdsulterait  que  Fen- 
semble  du  traitement  demanderait  une  douzaine  de  seances  environ. 

J.-E.  Mathieu  (Challes-Hyeres). 

Les  troubles  de  la  parole  chez  les  enfants  atteints  de 
malformations  des  levres  et  de  fissures  velo-pala- 
tines  ;  bec-de-lievre,  par  E.  Coissard,  professeur  k  FInstitution 
des  sourds-muets  de  Nantes. 

L’orthophonie  jadis  si  negligee  attire  de  plus  en  plus  Fattention  des 
m^decins,  des  dducateurs  et  les  parents  eux-m^mes,  et  le  nombre 
de  ceux  qui  s’en  occupent  croit  de  jour  enjour. 

Le  professeur  Coissard,  de  Nantes,  vient  d’apporter  sa  pierre  au 
nouvel  ddifice  en  s’occupant  d’une  catdgorie  toute  spdciale  de  troubles 
de  la  parole,  ceux  dont  le  defaut  provient  du  bec-de-lievre  avec  ou 
sans  perforation  du  voile  du  palais.  L’intervention  du  praticien  en 
pared  cas,  qu’elle  soil  chirurgicale  ou  simplement  prothdtique,  ne 
sufflt  point  pour  amdliorer  la  parole,  et  le  concours  du  professeur 
d’orthophonie  est  indispensable. 

Apres  avoir  dtudid  Fanatomie  du  bec-de  lievre,  des  causes,  sa  fre¬ 
quence,  son  traitement  et  les  troubles  qu’il  occasionne,  Fauteur 
indique  la  marche  k  suivre  pour  corriger  ces  derniers.  L’ouvrage  qui 
est  copieusement  illustre  se  termine  par  une  dtude  analytique  du 
mdcanisme  de  la  parole  dans  la  prononciation  des  divers  elements 
phonetiques.  E.  Dbouot  (de  Paris). 

VIII.—  TRACHEE,  CORPS  TIIYROIDE,  (MSOPHAGE 
Corps  strangers  de  la  trachee  (haricot).  Broncho- 
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scopie ;  Extraction  ;  Gu6rison,  par  Schnell  et  Moumii, 
de  Marseille  [Le  larynx,  n”  5,  1909). 

II  s’agit  d’une  enfant  de  3  ans  1  /2  qui  en  jouant  avale  un  haricot. 
Le  lendemain  seulement  I’enfant  est  subitement  prise  de  crises 
d’dtoulTementse  traduisant  parune  cyanose  tres  intense,  calmee  par 
des  tractions  rythmdes  de  lalangue  et  la  respiration  artiflcielle.  Dans 
la  nuit,  memes  sympt&mes  alarmants  s’accompagnant  de  fievre  avec 
foyers  broncho-pneumoniquesdesdeux  cotes  calmespar  des  envelop- 
pements  humides.  Deux  jours  apres  I’accident  le  docteur  Molinie 
pratique  la  bronchoscopie  superieure  apres  cocainisation. 

Aussitdtla  glotte  franchie  parle  tube,  I’exploration  permet  d’aper- 
■  cevoir  dans  la  trachde  un  corps  mobile  et  blanc  subissant  des  mou- 
vements  d’ascension  et  de  descente  isochrones  aux  deux  temps  de 
la  respiration.  L’existence  du  corps  dtranger  dtant  bien  etablie,  le 
docteur  Molinid  pratique  sous  chloroforme  une  trachdotomie  ktravers 
I’interstice  laissd  libre  entre  les  levres  de  I’incision ;  le  corps  dtran- 
ger  parait  puis  est  expulsd  k  travers  I’ouverture  trachdale  suffisamment 
agrandie,  aprds  avoir  dtd  harponnd  avec  une  aiguille  de  Reverdin. 

La  plaie  trachdale  est  refermde,  sans  canule  ;  le  soir  meme  la 
tempdrature  tombait,  les  troubles  relevds  h  I’auscultation  dispa- 
raissent  et  quelques  jours  apres  I’enfant  sortait  de  I’hopital  com- 
pletement  gudrie.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Tumeurs  primitives  de  la  trachee,  par  Krieg  (de  Tubingue) 
(von  Brunssche  Beilrage  zur  klin.  Chirurgie,  tome  58,  fasc.  1, 
1908). 

Publication  de  deux  nouveaux  cas:  fibrome  de  la  trachde  (von 
Bruns)  et  papillomes  multiples  (R.  Krieg).  Statistique  de  tous  les 
cas  de  tumeurs  trachdales  connus  depuis  le  tableau  synoptique 
donnd  en  1898  par  von  Bruns.  Memer  (de  Figeac). 

Contribution  k  la  casuistique  des  corps  etrangers  des 
voies  aeriennes  et  digestives  superieures,  par  N.  Panv- 
rek  (Likarski  Boszhledy  Jahrg,  17,  n“  7). 

II  s’agit  d’une  femme  qui  dprouvait  la  sensation  de  corps  dtranger 
dans  la  gorge,  d’ou  accds  de  toux  :  on  I’avait  considdrde  comme 
atteinte  de  pharyngite  et  traitde  comme  telle.  En  badigeonnant  son 
pharynx  au  moyen  de  nitrate  d’argenl,  on  vit  par  hasard  un  111  de 
laine  noire  descendant  du  cavum  et  pendant  pres  de  la  luette,  apres 
son  extraction  tous  les  sympt&mes  disparurent. 

La  malade  localisait  toujours  ses  douleurs  au  niveau  de  I’os 
hyoYde.  On  doit  souvent  confondre  de  semblables  cas  avec  I’hystdrie ; 
il  faut  done  toujours  examiner  le  naso-pharynx. 

Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 
Corps  etranger  de  la  bronche  droite  (tube  de  verre). 
Bronchoscopie  ;  Extraction  ;  Gu6rison,  par  Brun  et 
MoLiNit,  de  Marseille  (Le  Larynx,  n°  5,  1909). 

C’est  un  enfant  de  7  ans  qui  au  cours  d’un  fort  mouvement  de 
succion  avale  un  petit  tube  de  verre.  Aussit6t  dyspnde  violenle 
s’att&nuant  au  bout  de  quelques  instants  mais  pour  reparaitre  k 
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intervalles  trfes  frequents,  fitat  stationnaire  pendant  quelques  jours. 

La  voix  est  conser-vde,  dyspnee  pen  accus^e,  pas  de  cyanose  ni  de 
battements  des  ailes  du  nez,  douleurs  an  niveau  de  I’dpigastre, 
crachats  tantot  spumeux,  tantdt  muco-purulents  ou  sanguinolents. 

Apres  anesthdsie  k  la  cocaine  le  docteur  Molinie  tenle  vainement  la 
bronchoscopie  directe.  L’enfant  est  trachdotomise,  et  apres  denu¬ 
dation  parfaite  de  la  trach6e,  on  introduit  un  tube  bronchoscopique  ; 
niais  par  suite  d’un  eclairage  defectueux  on  ne  note  rien  dans  la 
trachee. 

Deux  jours  apres  nouvelle  sdance  de  bronchoscopie  au  cours  de 
laquelle  on  peut  apercevoir  a  I’ouverture  de  la  bronche  droite  le 
corps  du  ddlit  apparaissant  sous  forme  d’une  gouttiere  de  verre 
accol6eJi  la  paroi  bronchique.  Le  corps  dtranger  est  saisi  avec  une 
pince,  ddsenclavd  et  ramend  dans  la  lumiere  du  bronchoscope  ;  une 
quinte  de  toux  le  chasse  violemment  en  meme  temps  qu’un  Hot 
de  mucositds.  La  canule  est  laiss6e  en  place  24  heures,  le  soir 
meme  I’dtat  du  malade  s’am^liore  et  en  quelques  jours  le  malade  est 
completement  gudri. 

Dans  ces  deux  observations  on  peut  noter  I’absence  des  symp- 
t6mes  habituels  des  corps  dtrangers  des  bronches  ;  pas  d’oppression 
paroxystique;  pas  de  bruit  de  clapet  pathognomonique  d’un  corps 
etranger  mobile  dans  la  trach6e  ;  pas  de  diminution  ni  d’abolition 
du  murmure  vesiculaire,  mais  on  a  releve  I’existence  de  signes 
sth6toscopiques  predominant  alternativement  tantbt  d’un  cote, 
tantdt  de  I’autre  cotd  de  la  poitrine.  II  est  vraisemblable  que  le 
corps  etranger  a  pendant  son  sdjour  occupe  divers  sieges  tantot 
dans  la  trachde,  tantot  dans  la  bronche  droite  ou  gauche.  Ce  depla¬ 
cement  expliquerait  aussi  I’absence  des  signes  d’une  obliteration 
bronchique.  Grace  ii  la  bronchoscopie  les  doutes  ont  ete  levds  et 
la  therapeutique  a  pu  etre  conduite  avec  surete  et  efficacite. 

D’apres  I’auteur,  la  bronchoscopie  ne  presente  aucun  danger  et 
souvent  meme  est  indolore  ;  on  doit  done  y  recourir  dans  tons  les 
cas  de  corps  etrangers  des  bronches  ou  de  la  trachde. 

MEnciER-BELLEVuE  (de  Poitiers). 

Un  cas  de  retrecissement  infranchissable  de  I’ceso- 

phage  gueri  par  la  dilatation  oesophagoscopique,  par 

R.  hoTEv  {Revista  de  Medicina  y  Cirugia  practicas,  septembre  1909). 

Enfant  de  27  moisavec  stenose  oesophagique  consecutive  k  I’inges- 
tion  de  lessive,  et  qui,  depuis  trois  jours  n’avale  plus  rien.  Divers 
essais  faits  par  des  confreres  distinguds  pour  passer  une  bougie  fili- 
forme  n’ont  produit  aucun  rdsultat  :  les  bougies  sent  arretdes  k 
16  centimetres  de  I’arcade  dentaire. 

Botey,  apres  de  nouveaux  essais  pour  passer  une  bougie,  et  se 
rappelant  les  travaux  de  Guisez,  eut  recours  a  I’oesophagoscopie. 

Sous  anesthdsie  chloroformique,  il  introduisit  un  tube  de  Briinnings 
de  8  millimetres  et  non  sans  difficulte  put  remarquer  une  petite 
ouverture  excentrique  par  laquelle  il  put  introduire  d’abord  une 
petite  bougie  n”  3,  puis  ensuite  une  du  n“  7.  Au  bout  de  3  jours. 


COMPTES  RENDUS 


352  REVUES  ET 

nouvelle  impossibility  k  deglutir.  On  recommence  un  examen 
avec  un  tube  de  7  millimetres  qui  permet  de  s’approcherdavantage  du 
rytrycissement.  On  passe  des  bougies  jusqu’au  n»  13  qu’on  laisse  en 
place  1  heure  1/2  apres  avoir  retird  le  tube.  Des  le  jour  suivant,  et 
sans  oephagoscopie,  on  continue  la  dilatation  k  1  aide  de  bougies.  A 
la  date  ou  I’article  a  yty  fait,  on  est  dyjk  arrivy  au  n»  27  (Charriore). 

Les  causes  qui  rendent  souvent  un  ryti-ycissement  infranchissable 
sont  signaiyes  par  I’auteur  qui  se  trouve  d’accord  ayec  nous  dans  la 
communication  que  nous  avons  prysentde  sous  le  titre  «  Valeurpra-' 
tique  de  I’cesophagoscopie  »  au  deuxiyme  Congres  espagnol  de  Chi- 
rurgie  (mars  1908).  Dans  cette  communication,  nous  rapportions  une 
observation  de  juin  1907  sous  ce  titre  :  Retricissement  cicairiciel 
infranchissable  par  les  moyens  ordinaires  el  guiri  par  la  dilalalion  k 
tracers  le  tube  cesophagoscopique.  Ces  causes  sont  dues  k  la  situation 
cxcentrique  du  rytrycissement  et  k  la  prysence  de  culs  de  sac  dans 
lesquels  viennent  bulerles  sondes  introduites  sans  contrOledela  vue 
qui  suivent  la  direction  centrale  normale . 

Dans  ces  conditions,  le  cathytyrisme  courant  est  non  seulement 
impossible,  mais  encore  tres  dangereux,  car  la  sonde  pent  traverser 
les  culs  de  sac,  les  perforer,  entrer  dans  le  mydiastin  et  produire  la 
mort,  comme  dans  le  cas  de  Schiffers  city  dans  notre  observation. 

En  revanche,  au  moyen  de  I’oesophagoscopie,  la  sonde,  guidye  par 
les  yeux,  franchit  le  rytrycissement  et  la  dilatation  s  ensuit.  Cette 
dilatation  faile  par  oesophagoscopie  arrive  k  centrer  le  ryirycisse- 
ment,  ce  qui  est  suffisant  pour  qu’on  puisse  faire  couramment  le 
cathyterisme  ;  celui-ci  est  continuy  le  temps  nycessaire  et  ne  doit 
pasetre  abandonny  sous  peine  de  voirle  rytrycissement  se  reproduire. 

Dans  notre  observation  ddjk  citye,  nous  nous  sommes  ygalement 
servi  d’injections  de  flbrolysine  et  d’attouchements  in  situ  (Voir 
Archives  internationales  de  laryngologie,  actes  du  2'  Congrks 
espagnol  dechirurgie,  communication  de  E.  Botella). 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Comment  doit-on  extraire  les  pieces  demonnaiede  I’oeso- 
pliage,par  F.  M^ssEl  [Bolletlino  delle  malatt.  dell’ orecchio,  1909). 
Pour  I’extraction  des  pikces  de  monnaie  ou  des  boutons  d’os  ou  de 
mytal,  d’anneaux  de  parapluie,  de  corps  de  forme  dgale,  I’auteur 
emploie  avec  avantagede  crochet  de  Kirmisson. 

Calamida  (de  Milan). 

Ulceration  de  I’aorte  due  k,  un  corps  stranger  de  I’oeso- 
phage.  H6morragie  mortelle,  par  Lovett  {British  med.  Jour¬ 
nal,  I"''  mai  1909). 

L’auleur  est  appeiy  pres  d’un  enfant  de  8  ans  qui  vomissait  du 
sang  ;  on  en  trouvait  aussi  dans  les  matiyres  fycales.  II  ytait  ex- 
sanguk  Lessymptomes  dataient  del’avant-veille.  Quatre  ans  avant,il 
avait,  dit  la  mere,  dygluti  une  piece  d’un  demi  penny  (diarnktre  dc 
la  piece  de  0,05  centimes)  qui  n’a  jamais  yty  rendue. 

On  le  transporte  k  rh6pital ;  la  radiographie  ryvkle  un  corps 
dans  la  ligne  mcdiane  de  la  partie  supdrieure  du  thorax.  Mort  dans 
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lecollapsus.  A  Tautopsie,  tous  les  organes  sont  exsangues,  le  coeui- 
otles  grosses  arteres  sont  vides,  I’estomac  et  les  intestins  sont  pleins 
(lesang.  On  trouve  la  piece  de  monnaie  fixde  dans  I’oesophage  en 
line  sorte  de  poclie  an  fond  do  laquelle  se  trouvait  unc  ouverture  du 
diametrc  d’une  tete  d’epingle  communiquant  avec  I’aorte.  La  piece 
de  monnaie  ctait  completement  noire.  Pendant  ces  4  ans  ecoul6s 
I’enfant  nc  s’etait  plaint  d’aucun  trouble.  .Menieu  (de  Figeac). 
Pifece  de  dix  centimes  solidement  encla.vee  k  I’entr^e  de 
I’oesophage  chez  un  enfant  de  sept  ans.  Ablation  avec 
le  crochet  de  Kirmisson,  par  Pietiu  et  Pajaud  (Journ.  de 
mid.  de  Bordeaux,  14  nov.  1909). 

Presentation  d'un  jeune  gar^on  do  sept  ans  ayant  avale  une  piece 
de  dix  centimes,  La  radiographic  inontra  la  piece  au-dessous  du  cri- 
coide  descendant  jusqu’au  niveau  de  la  fourchette  sternalfe.  Apres 
quelques  tentatives  d’extraction  avec  une  pince  oesophagienne,  on 
put  ramener  la  piece,  avec  le  crochet  de  Kirmisson,  apres  anesthesio 
a  la  cocaine  du  pharynx.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Abces  et  phelgmons  oesophagiens  et  peri-oesophagiens, 

par  H.  Ann  AND  {La  clinique,  19  novembre  1909,  n"  47). 

L’auteur  rapporte  deux  observations  personnelles  : 

Obseevation  1.  —  40  ans,  corps  dtranger  de  I’oesophage  (os  de 
lapin)  deglutidepuis  douze  jours.  Des  manoeuvres  aveugles  d’extrac¬ 
tion  ont  ete  faites.  Etat  general  grave,  temperature  37»  8,  dysphagie 
intense,  douleurs  irradiees  k  I’occiput,  pas  de  ganglions ;  asophagosco- 
pie:  rougeur  ccdemateuse  du  pharynx,  plaie  grisatre  dans  la  region 
cricoidienne,  oedeme  des  arytdnoides;  a  trois  centimetres  au-dessous 
de  la  bouche  oesophagienne,  petite  plaiedont  la  pression  fait  sourdre 
du  pus.  Le  corps  etranger  encore  fiche  dans  la  plaie  estfacilement 
extrait  ;  I’abces  est  vide  par  expression  ;  lavage  k  I’cau  oxygeneei 
suite  normale ,  guerison. 

Observation  11.  —  Enfant  de.  sept  mois,  diphterie  nasale  grave, 
un  mois  apres  dyspndevive,  incision  deplusieurs  abces  latero-pharyn- 
giens  et  retro-pharyngiens.  Persistance  de  la  dyspnde  et  de  la  dys¬ 
phagie.. \vec  la  spatule  enddscopique,  on  constate  la  presence  d  une 
tumefaction  sur  la  paroi  posterieure  de  I’oesophage  ;  fluctuation  fa¬ 
cile  a  constater  avec  un  porte-coton.  Incision  prudente  de  I’abces, 
evacuation  d’une  bonne  cuiller6e  Ji  dessert  de  pus.  Amelioration, 
puis  guerison  obtenuc  un  mois  apres  par  I’ouverture  d'une  nouvellc 
petite  collection  h  I’entree de  I’oesophage.  R.  BAnLATiEn{deRomans). 
Statistique  du  cancer  de  I’oesophage,  par  Ziohko  (Nowin;/ 
Lekarsky,  1909,  n“‘  1  ct  2). 

L’auteur  presente  une  etude  basee  sur  les  observations  recueillies 
dans  I’hOpital  Saint-Lazare  a  Cracovie  pendant  la  p6riode  de  1891  a 
190''.  It  y  a  euen  tout  30.880  malades  dont672etaiont  atteints  de  can¬ 
cer  de  I’oesophage,  soit  2.  17»/„.  Sur  14.882  hommes  il  y  en  a  eu  418 
atteints  de  ce  cancer,  soit  2,  80“/o.  Sur  16.000  femmes,  il  y  en  a  eu 
254,  soit  1,  56  “/o.  Le  cancer  de  I’oesophage  et  du  cardia  a  dte  note 
chez  les  homines  4  fois  plus  souvent  que  chez  les  femmes.  Par  rap- 
Arch.  de  LaryngoL,  T.  X.XL\,  N“  1,  1910.  23 
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port  a  tous  les  cas  de  cancer,  cette  variete  a  ete  observee  dans 
13  39“/o  des  cas.  An  point  de  vue  de  la  repartition  du  cancer  de  I’ce- 
sophage  parmi  les  diffdrentes  classes,  on  note  que  68  »/o  des  cas 
appartiennent  ii  la  classe  ouvriere;  16,  7“/„  a  des  paysans;  !!>,  3»/n 
Ji  la  classe  intellectuelle,  aux  commercanls,  etc. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris) . 

Extraction  des  corps  etrangers  de  I’oesophage  au 
moyen  de  I’oesophagoscope  direct  de  Briining,  par 
J.  G.  French  [Brii.  med.  Journ.,  p.  1794,  1909). 

Une  femme  de  42  ans  avail  avale  un  gros  morceau  de  viande  de 
mouton.  On  avail  pass6  une  bougie  qui  cependantn’indiquait  pas  la 
cause  de  la  dyspliagie,  mais  on  passa  I’cesophagoscope  apres  cocai- 
nisationdu  pharynx  et  de  I’epiglolte  ;  il  montra  a  0,35  centimetres 
unossituden  trai'ers  du  tube.  Un  crochet  tranchant  le  coupa  en 
deux  centre  I’extremitd  du  tube  metallique. 

Dans  le  2' cas,  un  enfant  de  20  mois  avala  un  bouton.  11  ne  put 
plus  ddglutir  les  aliments  ;  un  crochet  de  Kirmisson  ne  put  passer, 
une  radiographie  indiqua  la  localisation  du  bouton.  On  adininistra 
du  chloroforme  et  a  15  centimetres,  la  pince  dentee  de  Bruning  pm- 
Ca  le  bouton.  Les  deux  cas  guerirent.  E.  A.  Peters  (de  Londres). 
Un  cas  de  tuberculose  de  I’oesophage,  par  P.  Moure  et  Viel, 
internes  des  hopitaux  de  Paris  {Rev.  hebd.  de  laryng.,  n“  34, 
21  aout  1909). 

Points  i  noter  :  debut  brusque  par  spasme  qui  pcrsislc  durant 
toutc  la  durde  de  I’affection  ;  le  diagnostic  fut  pris  par  I’nesophago- 
scopie,  des  ulcerations  confluentes,  irregulieres  assez  superficielles 
existaient  dans  le  quart  postdrieur"  de  I’cesophage.  Uue  tuberculose 
pdritondale  concoraitante  contre-indiquait  toute  intervention  chi- 
rurgicale  (gastrostomie).  J.-E.  Matiueu  (Challes-ilyeres). 

Un  cas  de  thyroidite  aigue,  par  K.  .Ionbs,  de  Portsmouth 
[British  med.  Journal,  1"'  mai  1909). 

Chinois  de  25  ans  ayant  mal  de  gorge  et  dysphagie  ;  il  presente 
trois  jours  apres  un  gonflement  indolore  du  corps  thyroide.  Le  trai- 
tement  iodurd  externe  et  les  badigeonnages  k  la  teinture  d’iode  ame- 
nerent  la  gudrison  rapide.  Ce  cas  est  remarquable  par  sa  rarete, 
I’absence  anterieure  de  goitre  et  la  promptitude  de  la  guerison  par 
les  iodures  :  on  sail  que  recemment  on  a  publie  des  cas  oil  cc  trai- 
tement  &  larges  doses  amena  un  gonflement  brusque  du  corps  thy- 

L’auteurpensequ’il  y  eul,  pcut-etre,  lesion  passagere  des  u'orfs 
vasomoleurs  regularisant  I’irrigation  sanguine  de  la  glande. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  la  morphologic  de  la  glande  thyroide  normale  chez 
I’homme,  par  Tenciuni  et  Cavatorti  (in  Arch,  de  Gradenigo, 
vol.  XX,  p.  434). 

Considerations  sur  le  poids  specifique,  les  diverses  dimensions  de 
la  glande,  le  lobe  pyramidal  et  les  anomalies.  Dans  son  d6veloppe- 
ment  la  glande  subitun  processus  d’augmentalion,  puis  d’etat,  puis  de 
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deci-oissance.  Dans  les  pays  k  goitre,  I’organe  parait  avoir  une  fonc- 
tion  plus  ou  moins  energique.  H.  Massier  (de  Nice). 

Deux  cas  de  goitre  de  Basedow  traites  par  le  serum, 
par  V.  Lamonofe,  de  Charkoff  {lioussky  Vratch,  20  juin  1909, 
n»  2li). 

L’auteur  a  administre  a  deux  maladcs  du  serum  d’animaux  auxquels 
le  corps  thyroide  avail  ete  enleve.  Chez  Tune  des  malades  il  y  eut 
diminution  du  volume  du  goitre,  mais  bientot  il  y  eut  del’ictere  et  la 
malade  mourut.  Dans  le  deuxieme  cas  il  n’y  eutsous  I’influence  du  trai- 
temenl  aucune  modification  appreciable.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Resultats  eloignes  dans  le  traitement  du  cancer  thy- 
ro’idien,  par  Ai.amartine  (Soc.  de  Chir.,  26  mars  1908,  in  Lyon 
M^d.,  12  juillet  1908). 

Il  prdsente  2  malades  operes  par  Berard,  fun  depuis  un  an  et 
fautre  depuis  8  mois.  Il  s’agit  de  cancers  demontrds  histologique- 
ment.  Dans  le  premier  cas  c’esi  un  goitre  volumineux,  cancereux, 
plongeant  dans  le  mediastin  chez  un  homme  de  52  ans.  Intervention 
parlielle  par  enucleation  sous-canulaire.  Guerison  maintenue depuis 

2»  cas  ;  Goitre  cancereux  avec  envahissement  du  sterno-cleido- 
mastoidien  et  du  paquet  musculo-nerveux  du  cou.  Ablation  de  la 
tumeur,  le  malade  va  bien  8  mois  apres,  sauf  un  petit  paquet  gan- 
glionnaire  sous  la  clavicule  droite. 

Dans  ces  deux  cas  fhistologie  a  montre  qu’il  s’agissait  de  cancers  ; 
les  malades  ont  ete  operds  incompletement  et  neanmoins  le  resultat 
opdratoire  est  satisfaisant.  Sargnon  (de  Dyon). 

Pathologic  du  corps  thyroide,  par  Milewski  {Russkii  M  ralsch, 
1-1908,  et  Deutsche  med.  Zeiliing,  25  mai  1908). 

Conclusions  :  1“  Dans  les  maladies  infectieuses  aiguiis,  le  corps 
thyroide  suhittoute  une  serie  de  modifications ;  2“  celles-ci  atteignent 
I’epithelium,  la  substance  collolde  ;  c’est  le  tissu  conjonctif  qui  est 
le  moins  frappe ;  3“  les  modifications  de  I’dpithdlium,  les  plus  mar¬ 
quees,  consistent  en  gonflement,  augmentation  de  la  desquamation 
et  hyperplasie  du  parenchyme  plus  ou  moins  accenluee;  4°  les 
altdrations  de  la  substance  collokle  sent  la  liqudfaction  et  la  dispari- 
tion  de  cette  substance  des  lollicules  et  du  stroma  glandulaire  ;  5” 
le  stroma  ne  prdsente  pas  de  processus  inflammatoires.  Le  tissu 
conjonctif  offre.  une  augmentation  de  prolifdration.  0"  Voici  I’ordre 
dans  lequel  les  diverses  infections  affectent  le  corps  thyroide  :  pneu- 
monie,  dclampsie,  septicdmie,  fievre  typhoide.  Menier  (de  Figeac). 
Lesions  du  corps  thyroide  dans  les  affections  aigues. 
par  B.  Milevsky  (Soc.  de  mdd.  des  hop.  de  Saint-Pdtersbourg, 
Rousski  Vratch,  n“  1,  5  Janvier  1908). 

Des  modifications  palhologiques  s'observent  dans  rdpilhdliura, 
dans  la  substance  colloide,  et  aussi,  mais  mains  marquees,  dans  le 
tissu  conjonctif.  C’esi  fdpithelium  qui  prdsente  les  Idsions  les  plus 
apparentes  (tumdfactioii  trouble,  hyperplasie).  La  substance  colloide 
pent  se  liqudfler  ou  disparaitre. 
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Dans  une  seconde  partie  de  son  travail,  I’auteur  precise  certains 
points  d’histologie  normale  des  cellules  du  corps  thyro'ide  selon  leur 

etat  de  fonctlonnementphysiologique.  M.  de  Kervilly. 

Kystes  parathyroides,  par  Alagna  (in  Arch,  de  Gradenigo, 
vol.  XX,  1909,  p.  435). 

Description  de  kystes  rencontres  dans  les  parathyroides  externes 
d’uii  chien.  Massier  (de  Nice). 

IX.  —  TIIERAPEUTIQUE  GENERALE 

Quelques  reflexions  concernant  I’anesthesique  dit  : 
..  Liquide  de  Bonain  »,  par  A.  Bonain,  de  Brest  {Rev.  hebd. 
de  laryng.,  n°  iv,  (i  nov.  1909).  ,  ,  .  ,  j  •, 

Rdponse  h  un  travail  du  D^  Koenig  sur  I’anesthesie  du  conduit 
auditifet  de  la  membrane  tympanique  par  la  pulverisation  de  chlorure 

L’auteur  resume  les  objections  faites  au  liquide  dont  il  a  donne  la 
formule  et  examine  la  valeur  de  ces  griefs.  ... 

II  fixe  tout  d’abord  sa  formule  primitive  qui  n’a  pas  toujours  etc 
reproduite  exactement. 

Acide  phenique  pur  neigeux  ou  synthetique -  1  gr. 

Menthol .  |  ■ 

Chlorhydrate  de  cocaine . .  1  K*’- 

En  1907,  il  la  modifie  ainsi  qu  il  suit  : 

Acide  phdnique  pur  neigeux .  i  g*’- 

Menthol  cristallisd .  ^  g*'- 

Chlorhydrate  de  cocaine .  i  g^’- 

Chlorhydrate  d’adrenaline  ^en  nature) .  0  gr.  001 

Etant  donne  cet  anesthesique  prepare  scrupulousement  comme  ci- 
dessus,  I'auteur  n’a  jamais  eu  qu’k  s’en  louer.  Il  n’a  jamais  observd, 
malgrd  unc  pratique  tres  frequente,  de  paralysies  faciales  ou  de  con¬ 
tracture  non  plus  que  de  sphacele,  si  la  duree  d’application  sur  le 
tympan  ne  depasse  pas  de  trois  k  six  minutes,  si  I’on  n’emploie  pas 
d’alcool  avant  ou  aprds  la  paracentkse,  ce  qui  accroit  la  causticite 

'^V’auteur  n’emploie  pas  seulement  son  anesthdsique  dans  le  cas  de 
paracentese,  mais  dans  ses  interventions  sur  la  caisse,  sur  la  cavdd 
nasale  (cloison  et  cornet  inferieur),  sur  la  region  ethnioidale  et  cnfin 
pour  I’ouverturc  des  abces  pdri-amygdaliens  et  la  galvano-cautdrisa- 
tion  des  larynx  tiiberculeux.  J.-E.  Matiueu  (Challes-IIykres). 

Gouges  et  ciseaux  masto’idiens,  par  Dan.  Mackenzie  [Lancet, 
17  juillet  1909).  ,  ,  ,,, 

Les  gouo-es  et  ciseaux  pour  la  mastoide',  construits  sur  le  modele 
ci-dessous°  sont  tres  utiles,  surtout  quand  on  opere  avec  des  gants. 
Les  trous  pour  les  doigts  sont  places  de  fafon  telle  qu’en  mam  tenant 
I’instrument,  les  doigts  ne  genent  pas  la  vue.  Un  avaiitage  sur  les 

1.  MM.  Mayer  and  Meltzer  Great  Portland-Strcet  Loiidres  W,  construe 
teurs. 
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gouges  courbes  ou  en  baionnette,  c’est-  que  le  coup  administre  par 


le  marteau  esl  Iransuiis  directement  sans  perle  de  force. 

Menieb  (de  Figeac). 

Traitement  des  otites  suppurees  par  I’alcool  iode,  par 

Guttmann  {Casopis  Lekaruv  ceskych,  1909,  n“  52). 

G.  dans  les  cas  anciens  d’otite  chronique  suppuree  chez  les  enfants 
emploio  I’alcool  iode  (1  :  200)  sous  forme  de  gouttes  quel’on  instille. 
Apres  nettoyage  de  I’oreille  on  fail  I’inslillation  ct  1  on  fait  durer  ce 
bain  d’oreille  environ  10  minutes. La  suppuration  dans  certains  cas  dis- 
parut  totalement ;  dans  d’autres  elle  diminua  notablement  ;  le  pus 
n’etait  plus  fetide  en  lout  cas;  aucune  douleur,  sauf  une  legere  sensa¬ 
tion  de  bridure.  Imhofeb  (de  Prague)  et  M .  Bloch  (de  Paris). 
Surle  traitement  du  lupus  par  la  lumiere,  par  Roikowski, 
de  Stettin  [Berlin,  klin.  Wochenschrift,  2  novembre  1908). 

La  methode  de  Finsen  donne  d’excellents  resullats,  mais  il  faut 
iiidividualiscr.  .Vvee  la  lampe  au  quartz,  bonne  pour  les  foyers 
pelits,  solitaires  et  superficiels,  un  dosage  soigneux  est  ndeessaire 
a  eause  du  risque  d’irritation.  La  radiotherapic  (rayons  X)  est  excel- 
lente  pour  preparer  les  surfaces  qui  suppurent  beaucoup.  Si  on 
I’emploie  seule,  il  faut  beaucoup  de  prudence  a  cause  de  la  grande 
quanlite  de  lumiere  cathpdique  ndeessaire  ;  ses  rdsultals  ne  sent 
pas  satisfaisanls  aux  points  de  vue  fonctionnel  et  esthetique.  La 
methode  de  Finsen  est  parfaile,  surlout  dans  les  cas  graves  et  elle 
est  sans  danger.  Menieb  (de  Figeae). 

Sur  I’elfet  therapeutique  du  <;limat  de  Helgoland  dans 
le  traitement  du  rhume  des  foins,  par  le  D'  Wolff-Eisneb, 
de  Berlin  (.l/iincA.  med.  Wochenschrift,  1909). 

Contrairementh  I’opinion  de  Liebermann,  I’auteur  constate  que  le 
sejour  a  Helgoland  est  le  moyen  le  plus  efficace  pour  combattre  le 
rhume  des  foins.  SciiOnemann  (de  Berne). 
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L’administration  moderne  de  I’anesthesie  generale 
par  la  bouche,  du  nez  et  du  pharynx,  par  de  Witt  Stet- 
TEN,  de  New-York  {New-York  med.  Journal,  10  septembre  1908). 
Expose  des  methodes  d’anesthesie  par  tubage  pernasal,  peroral 
(methode  de  Kuhn)  avec  modifications  proposdes  pour  I’instrumen- 
tation  du  chirurgien  de  Cassel.  Menter  (de  Figeac). 

Un  cas  de  lupus  du  nez  traite  par  des  injections  d' emul¬ 
sion  de  camphre-naphtol,  par  P.  Vreden  (Soc.  de  Pirogoff, 
seance  du  7  mai  1908,  in  Praktitchesky  Vralch,  1908,  n"  32). 
L’auteur  presente  un  malade  qu'il  a  gueri  par  ces  injections  pra- 
tiquees  pendant  2  mois  1/2  (20  seances  en  tout)  dansle  fond  de  I’ul- 
c6ration.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Haute  frequence,  courants  de  haute  puissance  dans  les 
maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Soule,  de  Kansas-City 
{Journal  Advanc.  Therap.,  New-York,  1909,  XXVII,  295) . 

L’auteur  trouve  les  courants  de  haute  frequence  tres  prdcieux  dans 
beaucoup  d’affections  aigues  et  chroniques  du  nez  et  de  la  gorge.  II 
pretend  pouvoir  juguler,  par  une  3  trois  seances,  une  attaque  de 
rhinite  aiguo,  s’il  la  traiteau  debut.  II  a  vu  quec’etait  un  traitement 
tres  satisfaisant  dans  la  rhinite  atrophique. 

Walter  WELLs(de  Washington). 

L'emploidu  chlorure  d’ethyle’comme  anesthesique  ge¬ 
neral  pour  les  operations  sur  la  gorge,  en  particulier 
Chez  les  enfants,  par  E.  Nather  Sill,  de  New-York  {Medical 
Record,  23  octobre  1909). 

L’auteur  emploie  pour  les  cas  en  question  I’inhalateur  de  Ware 
(le  modele  original  est  a  droite  sur  Ic  cliche  ci-dessous  ;  le  modide 
perfeclionne  est  a  gauche). 


En  employant  le  chlorure  d’ethyle  avec  cct  appareil  on  est  a  1  aini 
de  toute  alerle  et  I’administration  est  des  plus  faciles. 

Menier  (de  Eigcac). 
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Curette  pour  les  vegetations  adenoYdes,  par  Pehmewan, 
de  Liverpool  {Brit.  med.  Journ.,  13  novembre  1909). 

La  curette  ci-dessous  presente  des  lames  inlercliangeables  qui 


sent  facilementenlevables  pour  permettrede  les  aiguiser  de  nouveau. 
La  figure  montre  clairement  la  fa?on  de  les  fixer  ;  cette  fixation  est 
absolument  sure*.  _  Menieb  (de  Figeac). 

A'.  —  VARIA 

Zona  c6phalique,  par  E.  Halphen  (in  Ann  mat.  or.,  n»  10, 
oct.  1909). 

II  s’agit  d’un  homme  de  23  ans  atteint  en  realite  d’un  zona  du  neri 
maxillaire  supdrieuret  facial  pouvant  en  imposer  au  debut  pour  une 
otite  compliquee  en  raison  du  faisceau  symptoniati<pie  suivant  : 
otorrhee,  paralysie  faciale,  empatement  inasto'idienet  fievre. 

Faivbe  (de  Poitiers-Luchon). 

Fistules  et  kystes  du  cou  non  originaires  des  fentes 
branchiales,  par  P.  Venglovsky,  de  .Moscou  (~‘  congres  des 
chirurgiens  russes,  in  Rousski  Vralch,  19  janvier  1908,  n"  3). 

Dans  le  but  d’dclaireir  la  ([uestion  de  I’origine  des  fistules  laterales 
du  cou  et  des  kystes  de  cette  region,  I’auteur  a  fait  des  recherches 
sur  une  serie  d’embryons  liumains  tresjeunes. 

Ces  travaux  permettent  de  conclure  que  les  fentes  branchiales  ne 
prennent  aucune  part  dans  la  formation  de  ces  fistules  et  de  ces 
kystes,  car  ces  derniers  ont  pour  origine  soit  1"  le  conduit  thymo- 
pharyngien,  soit  2'>le  conduit  thyreo-pharyngien,  et  le  plus  souvent 
le  premier.  Des  reconstitutions  en  cire  des  preparations  des 
embryons  demonlrent  I’opinion  soutenue  par  I’auteur.  Du  reste  ces 
fistules  siegent  souvent  au  niveau  du  cou  dans  une  region  qui  n’est 
pas  on  rapport  avec  les  fentes  branchiales.  M.  de  Kebvilv. 

Abces  du  cou,  fissures  de  Santorini  et  de  Glaser,  par 
L.  Grunwald  Zeitscher.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Kranhk.  d.  Luftw., 
LVII  Bd,  4  IL,  mars  1909). 

Depuisles  recherches  anatomiqueset  les  communications  cliniques 
de  Kirchner  (Verhandl  d.  physik.  -  med.  Gesellsch.  zu  Wiirzburg, 
1881,  Bd.  17,  S  I.)  sur  la  formation  de  fissures  dans  le  conduit  audi- 
lif  osseuxet  la  caissc  (fissures  petro-squameuse  et  petro-tympanique) 
ilestsuffisamment  connuque  les(n/?a«ima<io/is,surtoutd’origine  trau- 
matique,  peuvent  facilement,  des  organes  du  voisinage,se  propager  a 
foreille.  Mais  la  question  etait  encore  doutcusc,  a  savoir  si  aussi 

1.  Construit  par  MM.  White  et  Wright,  93,  Uenshaw  street.  Liverpool. 
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celte  voie  lilait  permeable  sans  la  preparation  anterieure  d’une  inflam¬ 
mation  intense  oud’un  traumatisme.  A  defaut  de  recherches  micro- 
scopiques  s’y  rapportant,  cette  question  ne  pouvait  etre  elucldee  que 
par  ^experimentation. 

L’auteur  fit  sur  2  petites  tetes  de  mort-nes  des  injections  de  gelatine. 
experience.  —  L’aiguille  fut  enfoncee  horizontaiement  sous  le, 
conduit  auditif  externe  un  peu  en  avant  et  medialement,  puisl’injec- 
tion  fut  faite  avec  une  pression  forte  mais  tres  lente.  Apres  que  la 
masse  s’etaitprise,  on  en  trouve  le  conduit  auditif  rempli,  de  meme 
la  caisse  entiere  ;  dans  le  conduit  on  pouvait  voir,  sur  des  sections 
frontales,  la  masse  penetrant  pres  du  tympan,  k  peu  pres  a  la  jonc- 
tion  des  tiers  interne  et  moycn  du  conduit,  correspoudant  par  con¬ 
sequent  a  la  fissure  mediale  de  Santorini.  La  caisse  s’dtait  remplie 
directement  par  la  trompe  d’Eustache,  car  la  pointe  de  I’aiguille 
avait  sdjourne  librement  dans  la  profondeur  de  sa  lumiere. 

2°  experience.  —  Pour  empecher  la  penetration  directe  dans  la 
trompe,  la  deuxieme  tete  fut  fendue  sagittalement,  et  du  c6te  interne 
dans  la  region  de  la  jointure  maxillaire  droile  fut  ponctionnee  et 
injectee  puis  conservee  dans  une  solution  de  formol  a  10  0,0.  Une 
sectionhorizontale  immediatement  au-dessus  du  plancher  du  conduit 
auditif  externe  montre  le  conduit  ainsiqtiela  caisse,  surtout  le  plan¬ 
cher  de  celle-ci,  rempli  de  gelatine  en  serrant  la  membrane  intacte 
du  tympan.  Plusieurs  coupes  frontales  en  series  montrerent  que 
la  gelatine  avait  passe  le  long  du  pourtour  posterieur  de  la  capsule 
parotidienne  j  usque  sous  la  peau,  s’etait  rdpandue  en  abondance 
dans  le  conduit  auditif  et  le  tissu  circumvoisin  et  en  quantite  relati- 
vement  moindre  A  travers  la  fissure  petro-tympanique  dans  la  caisse. 
L.  Griinwald  avait  dej&  publid  une  esquisse  sous  la  rubrique«  Erup¬ 
tion  de  pus  des  organes  voisins  »  [Arch.  /!.  Ohrenh.,  Bd.  73,  S.  88) 
et  mentionnd  entre  autres  I’eruption  d’abces  de  la  parotide  et  de  la 
jointure  maxillaire  dans  I’oreille,  tout  en  faisanl  remarquer  qu’il 
n’avait  aucune  observation  a  sa  disposition.  Ces  processus  sent  en 
effet  tres  rares.  L’auteur  vient  d’observer  I’eruptiond’un  abces  glnn- 
(lulaire  dans  I’oreillo  en  meme  temps  que  Forestier  [Arch.  /'. 
Ohrenh.,  Bd.  73,  S.  301)  et  Ucherman  [Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  74,  S. 
88)  en  decrivirent  deux  conformes. 

Cas  de  I'auleur.  —  Une  petite  fille  do  cinq  ans  etait  atteinte 
depuis  environ  deux  semaines  d’amygdalite  superficielle  double  qui 
traina  avec  de  Idgdres  elevations  de  temperature.  Les  glandes  cer- 
vicales,  surtout  k  gauche,  etaient  gonflees.  Une  semaine  plus  tard 
toutes  les  glandes  du  cou,  surtout  les  sous-maxillaires,  a  gauche,  sc 
gonflerent,  avec  eldvalion  de  temperature,  en  un  paquet  confluent  ; 
aussi  les  glandes  profondes  dela  nnque  etaient  rendues  visibles  par 
contracture  reflexe  des  muscles  occipitaux  ;  I’espacc  retro-maxillaire 
gauche  jiisqu’ii  la  mastoide  etait  completement  comble  par  ce  gon- 
flement  douloureux.  L'amygdale  pharyngienne  etles  amygd;dcs  buc- 
calcs  etaient  forlement  gonflees,  la  mastication  trfes  difficile.  Une 
fievre  moddree  continua  pendant  10  jours,  mais  le  gonflement  gan- 
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glionnaire  persista  apres  la  chute  de  la  fievre.  Les  deux  tympans 
etaient  un  peu  rouges.  Le  lendemain  la  malade  se  plaignit  pendant 
environ  10  minutes  de  douleurs  dans  I’oreille  gauche,  puis  la  garde 
remarqua  un  dcoulement  de  liquide  do  roreille.  Le  surlende- 
main  abundance  de  pus  vert-jaunatre  dans  le  conduit  gauche 
qui,  apres  nettoyage,  montra  en  has  et  en  avant  un  tres 
leger  gonflement  et,  environ  k  la  jonction  de  I’os  et  du  cartilage, 
une  elevation  rouge  et  plate  denude  apparemment  d’dpiderme.  Le 
tympan  gauche  est  rouge,  I’epiderme  macerd,  sous  rombilic  une 
petite  perforation  d’ou  sort  du  pus.  Les  glandes  sent  moins  gonlldes. 
Voix  chuohotde,  4  m.  a  droito,  3  m.  a  gauche.  Le  lendemain,  un 
mamelon  rouge  a  la  place  de  la  petite  dldvation  ;  le  conduit  n’est 
pas  douloureux  a  la  pression  ;  suppuration  moddrde.  Elimination  de 
substance  glandulaire,  diplocoques  microscopi(|uement  et  en  culture. 
Deux  jours  apres,  plusde  perforation  visible  ;  distance  de  perception 
de  Touie  dgale  des  deux  cotds.  Suppuration  un  peu  plus  abondante. 
Tout  rentra  dans  I’ordre  dans  3  a  4  somaines. 

On  doit  croire  dansce  cas,  et  se  basant  sur  la  possibilitd  montrde 
parTexpdrience  ci-dessus,  a  une  dlimination  d’un  abces  par  la  fis¬ 
sure  de  Glaser,  car  les  symptomes,  malgrd  une  perforation  du  tym¬ 
pan  et  suppuration  par  cette  voie,  ne  sont  pas  ceux  d’une  otite 
moyenue.  Les  douleurs  n'avaient  dure  qu’environ  10  min.,  la  sderd- 
tion  dtait  d’emblde  purulente,  et  non  pas  sdreuso,  hdmorragique  ou 
muqueuse,  et  I’ou'ie  n’etait  que  faiblement  diminude.  A  ce  dernier 
point  de  vue  et  k  celui  de  I’druption  k  travers  I'oreille  moyenne,  le 
cas  semble  etre  unique. 

Dans  les  cas  de  Uchermann  et  de  Forestier  il  y  eut  druption  dans 
la  jugulaire  interne  etdans  la  carotide  respectivement. 

BoUai  {Jahrh.f.  Kinderkeilk.,  Bd.  10,  S.  108),  Henoch  {Annales  de 
la  Charitd,  1881,  p.  ;)28)  et  6ppenheimer  (JaAr/i.  f.  Kinderkeilk., 
Bd.  23,  S.  21)  rapportdrent  chacun  un  cas  d’abces  rdtropharyngiens 
chez  de  Jeunes  enfants  avec  druption  dans  I’oreille.  Mais  on  ne 
semble  pas  avoir  recherchd  dans  ces  cas  si  la  suppuration  avait  fait 
druption  k  travers  la  paroi  du  conduit  ou  a  travers  I’oreille  moyenne 
par  la  fissure  de  Glaser. '  C.  J.  Koenig  (de  Paris). 


NOUVELLES 

Informations. 


Le  IIK  Congris  international  laryngo-rhinologique  doit  avoir  lieu 
It  Berlin  en  tOH .  —  La  socidtd  laryngologique  do  Berlin,  dans  son 
assemblde  gdndrale  du  14  janvier  de  I’annde  courante,  a  exprimd  sa 
vive  satisfaction  de  ce  que  Berlin  aura  I’honneur  de  recevoir  le 
Congres.  Toute  la  prdsidence  de  la  Socidtd  laryngologique  s’est 
constitude  en  Comitd  exdcutif  du  Congres  etseconipldtera  par  coop¬ 
tation  delaryngologues  allemands  de  renom.  Le  Congres  aura  lieu  a 


362 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


la  fin  d’aout  on  au  commencement  de  septembre.  Adresser  les 
demandes  relatives  au  Congres  au  secretaire  du  comite  executif :  M. 
le  Prof.  Rosenberg,  Berlin  N.  W.  6;  Schiffbauerdamm,  n“  26,  on  a 
M.  le  docteur  Finder,  Berlin  W.  62,  Nettelbeckstrasser.  17,  secre¬ 
taire  du  comite  international,  qui  s’est  reserve  de  determiner  les 
rapports  et  les  rapporteurs. 

—  L'otologiste  Neumann,  de  Vienne,  invite  par  les  professeurs  de 
Chicago,  Cincinnati,  New-York,  Philadelphie,  Saint-Louis  feraen  Ame- 
rique  une  sdrie  de  leQons,  pendant  le  semestre  d’hiver,  sur  les  progres 
de  I’otologie  et  en  particulier  sur  les  methodes  de  I’Ecole  viennoise. 

—  Le  XVII'  Congres  de  la  Societe  des  Laryngologistes  allemands 

aura  lieuk  Dresde  les  11  et  12  mai  1910,  Le  programme  sera  envoye 
sur  demande  par  le  secretaire,  D'  Blumenfeld,  4  Taunusstr.  Wies¬ 
baden.  _ 

Nominations. 

Arthur  B.  Duel,  professeur  d’otologie  a  The  New-York-Polyclinic 
medical  School  and  Hospital. 

—  Rudolfo  Erauzquiu,  professeur  adjoint  d’odontologie  a  I’Uni- 
versite  de  Buenos-Ayres. 

—  Georges  Wilkinson,  nomine  au  poste  nouvellement  cree  de 
lecteur  d'oto-laryngologie  k  I’Universite  de  Sheffield  (Angleterre). 

—  Newcomb,  professeur  adjoint  de  laryngologie  k  New-York. 

—  ViTALBA,  privat-docent  de  laryngologie  a  Naples. 

—  Rugani,  privat-docent  d’oto-laryngologie  a  Turin. 

—  R.  B.vrany,  de  Vienne,  a  ete  eiu  membre  etranger  de  la  Societe 
suedoise  de  medecine,  honneur  dont  la  Societe  est,  a  juste  titre,avare 
envers  les  etrangers. 

—  Alt  et  Alexandeb,  de  Vienne,  privat-docents  d’otologie,  pro¬ 
fesseurs  extraordinaires. 

—  .\lbhecht,  privat-docent  d’oto-rhino-laryngologie  k  I’Universite 
de  Tubingue. 

—  Peckert,  professeur  extraordinaire  d’odontologie  a  I’Universite 
de  Tubingue. 

_ Hugo  Frey,  privat-docent,  directeur  du  2'  service  otologique  h 

la  Clinique  Empereur-Frangois-Joseph,  Vienne. 

—  Le  professeur  Harmeb,  privat-docent  k  I’Universitk  de  Vienne, 

avait  6te  nomme,  avec  le  litre  de  professeur  extraordinaire,  direc¬ 
teur  de  rinstitutde  laryngologie  de  I’Universite  allemande  de  Prague. 
L’administration  n’ayant  pas  voulu  transformer  la  clinique  comme 
voulait  le  prof.  Harmer,  ce  dernier  a  demande  k  quitter  son  poste 
de  Prague,  cc  qui  lui  a  ete  accordk  ;  il  conserve  le  titre  de  pro¬ 
fesseur  et  reprend  ses  fonctions  academiques  et  I’exercicede  sa  pro¬ 
fession,  k  Vienne.  _ 

Necrologie. 

Isham  Burdett,  otologiste  k  Crab  Orchard  (Kentucky),  kge  de 
75  ans. 
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—  Le  D''  Richard  Wehmer,  a  Berliu,  medeciu  de  la  prefecture  de 
Police.  II  s’occupa  longlemps  d’otiatrie. 

—  Bradford  Sprague,  de  Providence,  chirurgien  otologiste  du 
Rhode  Island  Hospital,  membre  des  Societes  oto-rhino-laryugolo- 
giques  americaines,  a  Page  de  44  ans. 

—  Samuel  Korn,  de  New- York,  un  des  fondateurs  et  chef  des 
services  de  rhinologie,  otologie  et  laryngologie  a  la  policlinique 
allemande  (German  Polyclinic),  de  New-York. 

ERRATA 


—  Page  34,  lire  :  par  le  prof.  G.  Gradenigo  (de  Turin). 

—  Page  37,  lire  :  par  S.-M.  Bourack  (de  Charcoff).  —  Traduction 
par  M.  DE  Kervily  (de  Paris). 


Pliosphaline  Fulieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  Padministration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,23  centi¬ 
grammes. 

JElhone  (CHH^O'’)  sddatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngitc, 
laryngite,  bronebite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  comple  des  propridlis  sedatives  ewlrSmement 
puissantesqiii,d'aprds  IcsrisuUats  quefai  pu  observer,  est  infiniment 
superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  23  avril  1907.) 

Le  Peptonale  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies, 

La  Cylopasmine  Ducalle,  granul6e  a  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cer^ales  et  nucleine,  est  indiqu6e  dans  tous  les  cas  ou, 
sans  faliffuer  le  coeur,  on  veut  procurer  h  Porganisme  un  stimulant, 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  a  cafd  au  moment  de  ebaque  repas. 

Pastilles  Hond6  A  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
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employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
clans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  &  10  par  jour. 

Granules  de  Calillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplaee  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
(juante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/iOOO®. 

Glycerine  creosotee  Calillon,  tonique,  anticatarrhale,  remplaee 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-lhyroidine  Calillon,  bien  toleree.  Ires  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  .\git  spdcialement  centre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
inlercos tales,  rliumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d'un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8®). 

Chloro forme  Dumoulhiers.  —  Anesthesiqueebimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelies.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phenosalgl  Tercinel,  seul  Antiseptique  compose  approuvd  par 
I’Academie  de  M^decine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuiller6e  5  soupe  pour  un  litre 
d’eau  ti^de. 

Sirop  et  Dragees  au  Protoiodure  de  fer  de  F.  Gille.  —  Dosage  : 
Sirop  :  0  gr.  10  par  cuiUeree  a  soupe.  —  Dragee  :  0  gr.  05 par  dragee. 
—  Posologie.  —  Chlorose,  Anemie,  Cachexie,  Syphilis.  En  vente 
dans  toutes  les  Pharmacies.  Entrepot  g6n6ral,  73,  rue  Ste-Anne,  Paris. 

Le  «  Bromovose  »,  combinaison  organique  de  brome  etd'albumine, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  lesB.  R.  dont  11  est 
le  veritable  succ6dan6.  Sans  gout  ni  odeur,  il  ne  provoque  jamais 
do  bromisme.  —  Agit  surement  en  cas  de  bourdonnements  d’oreilles. 

20  gouttes  equivalent,  commcactivite  therapeutique,  &0,50centigr. 
deK.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  C‘',33,  rue  Amelot,  Paris. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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Considerations  cliniques  et  operatoires. 
Par 


SIEUR 

pi'ofesseur  au  Val-de-Grace. 


ROUVILLOIS 

professeur  agr&g6  au  Val-de-Grace. 


L’histoire  des  abces  cerdbraux  est  encore  assez  obscure  pour 
engrager  ceux  qui  ont  eu  I’occasion  d’en  observer  et  d’en  trailer, 
a  les  publier,  quel  que  soil  leur  mode  de  terminaison. 

L’un  de  nous  (Sieur)  a  deja  rapporte  en  mai  1907  a  la  Soci'Stiii' 
franpaise  d’otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie  trois  cas 
d’abces  du  ceryeau  et  a  fait  suivre  son  travail  de  considerations 
relatives  a  leur  traitement  chirurgical. 

La  conclusion  de  cette  6tude  etait  que,  sans  poser  de  regie 
absolue,  I’intervention  devait  etre  precoce  et  complete  d’emblee. 
Nous  ne  voulons  pas  aujourd’hui  revenir  sur  ces  conclusions 
qui  restent  d’ailleurs  entieres. 

Nous  voulons  simplement  rapporter  deux  iiouveaux  cas  que 
nous  avons  presentes  a  la  Socidtede  laryngologie,  d’otologie  et  de 
rhinologie  de  Paris  avec  les  pieces  anatomiques  concernant  I’obser- 
vation  1,  et  le  malade  gueri,  qui  fait  I’objet  de  I’observation  II. 

Obseuvation  I.  — P.,,  cavalier  au  regiment  de  cuirassiers,  est 
admis  a  I’hopital  du  Val-de-Grace'  le  28  mars  1907  pour  une  otite 
moyenne  suppurde  ii  gauche. 

A  Page  de  12  ans,  il  aurait  subi,  k  6  mois  d’intervalle,  deux  inter¬ 
ventions  (ablation  probable  de  vegetations  adenoides)  ndcessitees 
par  une  surdite  de  Poreillo  gauche.  Le  malade  n’a  pu  prdciser  si 
I’oreille  avait  could  &  cette  dpoque. 

Jusqu’au  moment  de  son  incorporation,  il  n’accuse  aucun  ante¬ 
cedent  pathologique.  Incorpord  au  I"  regiment  de  cuirassiers,  il  y 
fait  son  service  pendant  18  mois,  sans  presenter  aucun  symptOme 
pouvant  attirer  I’attention  du  c6t6  des  oreilles. 

Le  22  mars  1907,  etant  &  cheval,  il  dprouve  quelques  etourdisse- 
ments  avec  douleurs  auriculaires  et  mastoi'diennes  k  gauche  suivies 
bientot  d’un  ccoulement  purulent. 

Admis  a  I’infirmerie,  la  persistance  des'  douleurs  et  I’insomnie 
qu’il  accuse  pendant  quelques  jours,  ddeident  le  Mddecin-major  a 
I’envoyer  au  Val-de-Gr6ce. 

1 .  Communication  &  la  Socidtd  parisienne  de  laryngologie,  d’otologie  et 
de  rhinologie,  seance  du  10  novembre  1909. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N"  2,  1910.  24 
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Au  moment  de  son  entree  (28  mars  1907),  les  douleurs  sont  beau- 
coup  moins  vives  ;  d'ailleurs,  il  n’existe  aucune  tumefaction  exte- 
rieure  de  la  region  masto'idienne. 

L’examen  otoscopique  donne  les  renseignements  suivants  ; 

A  gauche,  le  conduit  auditif  est  tumefie  et  rempli  de  debris  epi- 
dermiques  et  de  pus  concrete.  Apres  nettoyage,  on  apergoit  un 
polype  volumineux,  assez  mobile,  occupant  toute  la  partie  profonde 
du  conduit. 

A  droile,  I’oreille  est  normale. 

Apres  desinfection  de  I’oreille  malade,  par  des  bains  oxygends 
journaliers,  la  masse  polypoide  est  enlevee  a  la  pince  le  8  avril. 

9  avril.  L’ecoulement  auriculaire  a  diminub,  mais  il  est  encore 
difficile  do  pouvoir  dlstinguer  avec  precision  I’^tendue  des  lesions. 

Les  douleurs  ont  completement  disparu. 

Les  bains  oxygenes  journaliers  suivis  de  pansements  aseptiques 
sont  continues  rogulierement. 

L’appelitest  bon  et  I’etat  general  excellent.  D'ailleurs  le  malade 
descend  au  jardin  avec  ses  camarades  et  y  passe  la  plus  grande  par- 
tie  de  ses  apres-midi. 

Le  16  avril,  k  2  heures  et  dcmie  du  matin,  il  est  pris  brusquement, 
sans  prodromes,  d’une  douleur  frontale  violenle,  accompagnee  de 
vomissements  abondants.  Le  medecin  aide-major  de  garde  appele 
aussitOt  est  surtout  frappe  par  la  predominance  des  ph^nomenes 
douloureux,  surtout  accuses  dans  la  region  frontale,  et  absolument 
mils  dans  la  region  temporo-masto'idienne. 

Il  ne  releve  aucune  paralysiedu  cote  des  membres,  de  la  face  ou 
des  yeux.  Les  pupilles  rdagissent  bien.  Pas  de  Kernig.  Pas  de  dou¬ 
leur  dela  nuque.  Aucun  trouble  sensitif. 

Le  pouls  est  un  peu  rapide  (92  pulsations)  mais  bien  frappe  et 
sans  arythmie.  La  respiration  est  rapide  mais  regulibre.  La  tempe¬ 
rature  est  de  STffi. 

Des  applications  froides  et  une  vessie  de  glace  sur  le  Iront 
calraent  peu  k  peu  le  malade  dont  I’etat  semble  s’ameliorer  d’une 
facon  manifeste  pendant  quelques  heures. 

Cette  accalmie  est  decourte  duree,  car  vers  six  heures  et  demie 
du  matin,  il  tombe  dans  le  coma  avec  une  respiration  ayant  le 
rythmede  Cheyne-Stokes,  et  il  meurt  une  heure  apres. 

A  rautopsie,  nous  trouvons  un  cholestdatome  de  I’oreille  moyenne, 
des  dimension’s  d’une  petite  noisette,  separe  du  sinus  latbral  par  une 
lamelle  osseuse  papyrac6e  et  ayant  perfore  le  toit  de  la  caisse  pour 

arriver  au  contact  des  mdninges. 

La  parol  du  sinus  lateral  est  epaissie  et  jauniitre,  mais  le  sinus  est 
permeable  etne  contient  aucun  caillot. 

Il  n’existe  aucune  trace  de  mSningite. 

Apres  durcissement  du  cerveau,  nous  pratiquons  des  coupes  ver- 
tico-transversales.  .  ,  ,  , 

Nous  ne  trouvons  rien  jusqu’k  la  coupe  passant  par  le  pied  de  la 
dmixieine  circonvolution  parietale  et  la  partie  moyennc  du  lobe 
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Coupe  vcrtico-lransversale  de  rhemispherc  gauche  passant  a  la  partie 
posterieure  du  corps  calleux. 

A.  —  Alices  central  de  la  substance  blanche  du  lobe  temporo-sphenoi'dal,  refoulant 

en  dedans  le  ventricule  lateral . 

B.  —  Ventricule  lateral  avec  Ics  plexus  choroides. 

C.  —  Partie  posterieure  du  corps  calleux. 


Fig.  2. 

Coupe  vertico-transversale  parallfelc  A  celle  de  la  figure  1,  et  piratiquec  a 
10  millimetres  en  arriere. 

A.  —  AbcAs. 

B.  —  Ventricule  lateral. 


temporal,  mais  au  niveau  de  cette  derniere  coupe,  on  constate  a  la 
partie  supdrieuro  du  faisceau  temporo-sphdno'idal,  une  petite  zone 
grisatre  et  ramollie  correspondant  a  la  partie  anterieure  d’un  abces. 

Trois  coupes  paralleles  faites  en  arriere  k  un  centimetre  d’inter- 
valle  passent  dans  la  cavite  d’un  abces  du  volume  d’une  noix  qui 
occupe  la  substance  blanche  de  la  moitie  posterieure  du  lobe  temporal, 
c’est-a-dire  en  somme,  toute  la  partie  de  ce  lobe  comprise  entre  la 
coupe  pediculo-parietale  et  la  qoupe  occipitale  de  Pitres  (fig.  1,  2-3). 

La  Peripherie  est  constituee  par  une  bande  annulaire  grisatre  de 
4  k  5  mm.  d’epaisseur  au  centre  de  laquelle  on  trouve  un  magma  jau- 
natre  et  ramolli. 

La  substance  cerebrate  separant  I’abces  de  la  peripherie  du  cer- 
veau  est  absolument  normale. 


Fig.  3. 


Coupe  vertico-transversale,  parallkle  k  celle  de  la  figure  2,  et  pratiquke  k 
10  raillimktres  en  arrikre. 

A.  —  Abces. 

B.  —  Ventricule  latkral. 

Observation  II.  —  L..,  soldat  au  102«  regiment  d’Infanterie,  sans 
passe  auriculaire,  est  admis  au  Val-de-Grkce  le  11  fdvrier  1909  pour 
une  otite  moyenne  suppuree  k  gauche  remontant  k  8  jours  et  surve- 
nue  sans  douleurs  tres  vives.  L’examen  objectif  au  moment  de  I’en- 
trde  permet  de  constater  que  : 

.  A  gauche,  le  tympan  est6paissi  et  congestionne  k  sa  partie  supe- 
rieure  et  tapissd  de  pus  k  sa  partie  antkro-inferieure  ou  doit  exister 
la  perforation. 

A  droile,  roreille  est  normale. 

La  rhinoscopie  anterieure  rkvele  une  crete  de  cloison  venant  au 
contact  du  cornet  inferieur  correspondant. 

La  rhinoscopie  postkrieure  montre  que  le  rhino-pharynx  a  une 
muqueuse  epaisse  tapisske  de  larges  trainees  de  muco-pus. 

La  paracentese  du  tympan  est  pratiqu6e  immediatement  et  donne 
issue  k  du  pus  mklangk  de  sang. 
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Le  traitement  habituel  est  institu6  :  bains  oxyg6n6s  et  pansements 
aseptiques. 

L’6tat  local  semblait  rester  a  peu  pres  stationnaire  lorsque  Ic 
14  mars,  la  temperature  monte  a  3(t  en  meme  temps  que  toute  la 
region  r^tro-auriculaire  clevient  clouloureuse  et  tum^fiee.  Une  pros- 
sion  exerc6e  sur  la  masto’ide  fait  refluer  le  pus  dans  le  conduit,  ce 
qui  permet  de  supposer  que  I’apophyse  est  spontan^ment  perforce. 

N6anmoins  I’^tat  general  est  bon  ;  pas  d’insomnie,  ni  de  douleur 
spontan6e. 

Trepanation  de  Tapophyse  masloide  le  1 4- mars  1909. 

Anesth6sie  gtoerale. 

L’incision  des  parties  molles  fait  sourdre  du  pus  venant  de  la  par- 
lie  ant6rieure  et  moyenne  de  la  mastoide.  L’apophyse  est  rapide- 
ment  debarrassee  a  la  curette  des  parties  n^crosees,  ce  qui  amene 
ii  mettre  a  nu  la  paroi  anterieui’e  du  sinus  lateral. 

Celle-ci  est  un  peu  epaissie  et  jauntitre,  mais  la  circulation  sinusale 
parait  intacte  en  raison  de  la  souplesse  du  vaisseau  et  de  la  conser¬ 
vation  de  ses  battements.  Toutes  les  cellules  perisinusales  fongueuses 
ou  suspectes  sont  soigneusement  curetees  et  nettoyees,  notamment 
en  baut  et  en  arriere  oil  les  lesions  sont  le  plus  accus6es. 

Les  cellules  peri-antrales,  completement  necros^es  sont  abras4es 
k  la  curette  etnous  conduisent  non  pas  k  I’antre,  mais  au  contact  de 
la  dure-mere  qui  est  raise  nu  sur  une  dtendue  d’un  demi-centi- 
metre  carr6  environ. 

Aucune  fongositS  ou  collection  suppur6e  ne  se  trouvant  b  son 
contact,  nous  ne  jugeons  pas  utile  d’agrandir  davantage  I’orifice 
osseux  de  la  fosse  cer6brale  moyenne.  L’antre  est  trouvd  un  peu 
plus  bas,  immddiatement  en  avant  du  sinus. 

Au  moment  de  son  ouverture  on  voit  sourdre  du  pus  sous  pres- 
sion.  II  est  agrandi  ii  la  curette. 

Toute  la  breche  osseuse  masto'idienne  est  r6gularis6e.  La  pression  de 
la  region  cervicale  ayanl  fait  refluer  du  pus  dans  la  plaie,  une  contre- 
ouverture  r4tro-sterno-mastoidienne  est  pratiqu6e  et  un  gros  drain  y 
est  place.  Ces  manoeuvres  permetlent  ded6couvrirdeux  ou  trois  petits 
sequestres  de  la  pointe,  qui  sont  enlevds  <»  la  pince  coupante. 

Deux  meches'  sont  raises  en  place.  Tune  au  contact  des  meninges, 
I’autre  au  contact  du  sinus. 

15  mars.  La  journ6e  d’hier  et  la  nuit  ont  et6  bonnes,  malgre  I’insom- 
nie  due  au  chloroforme.  La  temperature  bier  soir  est  montee  a  .39“2. 
Ce  matin  clle  est  de  Le  malade  est  lucide,  ne  souffre  pas  et  ne 
pr^sente  aucun  signe  de  reaction  cerdbrale  ou  mdningee. 

16  mars.  Premier  pansement.  La  suppuration  est,  tres  abon- 
dante,  maisiln’y  a  pas  de  retention. 

L’etat  general  est  bon.  La  temperature  baisse  progressivement. 

/S  mars.  Deuxieme  pansement.  La  suppuration  reste  abondante. 
Aucune  douleur. 

20  mars.  L’etat  general  qui  etait  tres  satisfaisant  depuis  quatre 
jours  est  unpeu  moinsbon  depuis  bier;  en  meme  temps,  la  temp6ra- 
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ture  est  montee  k  38'’2.  Le  malade  accuse  du  cote  du  cou  une  sensa¬ 
tion  de  gene  ddterminee  par  la  presence  d'un  volumineux  ganglion 
sous-maxillaire. 

Au  pansement  nous  constatons  une  suppuration  toujours  tres  abon- 
dante  et  un  peu  de  retention  au  niveau  de  la  dure-mere  sous  laquelle 
nous  insinuons  un  petit  drain. 

21  mars.  En  exergantune  pressionenbas  et  enarriere  de  la  breche 
mastoidienne  on  fait  sourdre  du  pus  en  assez  grande  quantity.  Une 
contre-ouverture  est  faite  etun  drain  est  placd  au  point  declive. 

27  mars.  Depuis  6  jours,  les  pansoments  sont  faits  rdgulierement 
tous  les  matins.  De  larges  irrigations  oxygendes  sont  pratiqudes  par 
le  drain  allant'au  niveau  de  la  collection  extra-duremdrienne. 

Ces  lavages  sont  faits  avec  d’autant  plus  de  soin  que  nous  craignons 
de  la  retention  dans  le  foyer,  car  le  retrait  momentand  du  tube  est 
siiivi  de  I’dcoulement  de  quelques  gouttelettes  de  pus. 

2S  mars.  Le  malade  aurait  presente  bier,  au  dire  de  ses  camarades, 
quelques  legers  symptdmes  cerdbraux.  11  aurait  ete  agite  et  aurait 
prononce  des  mots  incohdrents.  Malheureusement,  ces  symptdmes 
n’ont  pasdtd  observds  mddicalement. 

Ce  matin,  il  a  toute  sa  luciditd.  II  reconnait  et  nomme  tous  les  objets 
qu’on  lui  prdsente.  II  n’accuse  aucune  douleur.  Le  pouls  est  normal. 
Pas  de  vomissemeuts ;  pas  de  signe  pupillaire.  Pas  de  tempdrature. 

Localement,  la  plaie  opdratoire  a  bon  aspect.  L'es  battements  cdrd- 
braux  sont  nettement  transmis  par  le  drain.  Au  retrait  de  ce  dernier, 
il  s’dcoule  du  pus  en  assez  grande  abondance,  ce  qui  nous  engage  a 
augmenter  son  calibre.  Le  sinus  latdral  est  reconvert  de  bourgeons 
charnus  debelleapparence. 

Une  ponction  lombaire  permet  de  retirer  quelques  centimetres 
cubes  de  liquide  clair,  sans  hypertension.  L’examen  cytologique  et 
bactdriologique  de  ce  liquide  est  ndgatif. 

29  mars.  Ilier  soir,  la  tempdrature  est  montde  sans  cause  appreciable 
;i  ;18°3.  Ndanmoins,  la  journde  et  la  nuit  ont  dtd  bonnes.  Il  n’existe 
ancun  signe  de  rdaction  cdrdbrale  ou  mdningde.  Le  drain  placd  bier 
a  tres  bien  fonctionnd  et  la  rdtenlion  est  moins  considdrable. 

SO  mars.  L'dlat  gdndral  et  local  sont  toujours  satisfaisants.  Le  drain 
fonctionne  dans  de  bonnes  conditions  et  a  fait  disparaitre  la  petite 
retention  des  jours  prdcddents. 

2  avril.  Ce  matin,  au  moment  de  la  visite,  le  malade  qui  depuis 
le  28  mars  n’avait  prdsentd  aucun  symptome  cdrdbral,  parait  Idgere- 
mont  agitd.  Il  accuse  une  cdphalde  localisde  au  c6td  gauche.  Il  com- 
prend  parfaitement  les  paroles  qui  lui  sont  adressdes,  exdcute  les 
inouvements  qui  lui  sont  demandds,  mais  est  dans  I’impossibilitd 
absolue  d’articuler  un  mot  et  d’dcrire  Son  nom. 

Lamotilitd  des  membres  et  de  la  face  est  intacte. 

La  motilitd  oculaire  est  conservde.  Les  pupilles  sont  dgales  et  rda- 
gissent  bien.  Pas  d’hdmianopsie.  L’examen  du  fond  de  I’oeil  n’a  pas 
dtd  pratique.  Le  pouls  est  k  74,  bien  frappd.  La  respiration  s’effectue 
normalement. 

Pas  de  Kernig.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Pas  de  vomissemenis. 
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La  c6phalee  et  le  deficit  cerdbral  ne  laissent  plus  aucun  doute  sur 
la  presence  d’un  abc6s  encephalique.  L’inlervention  est  ddcidde 
seance  tenante. 

Quelques  instants  apres,  pendant  les  derniers  prdparatifs  op6ra- 
toires,  le' nialade  presente  sui’  la  table  d’op^ration  une  crise  convul¬ 
sive  caractdrisde  par  des  mouvements  toniques  et  cloniques  des 
quatre  membres. 

La  face  d’abord  pSle  prend  un  aspect  cyanique.  L’ecume  apparait 
aux  levres. 

Emission  involontaire  d’urine. 

Intervention.  —  Les  accidents  convulsifs  et  cyaniques  sont  tene¬ 
ment  graves  que,  sans  anesthesie,  apres  incision  et  ecartement  des 
parties  raolles,  I’dcaille  du  temporal  correspondant  au  plafond  de 
I’antre  est  morcelde  et  rapidement  abrasee  a  la  pince  coupante. 

Apres  ddbridement  des  meninges,  I’exploration  du  lobe  lemporo- 
spheno'idal  dans  plusieurs  directions  k  I’aide  de  la  sonde  cannelee  et 
d’un  dilatateur  mousse  ^  deux  branches,  permet  d’ouvrir  un  abces  de 
lagrosseur  d’une  noix,qui  contient  une  grande  cuiller6e  a  bouche  de 
pus  bien  lid,  et  sans  odeur. 

L’agitation  et  la  cyanose  ont  disparu  des  que  le  cerveau  a  ete  mis 
h  nu  et  vers  la  fin  de  I’operation,  comme  la  sensibilitd  est  revenue, 
on  donne  quelques  bouffees  de  chloroforme.  Un  drain  est  mis  en 
place  et  on  panse  a  plat  sans  compression. 

L’opdration  a  dure  quelques  minutes. 

Arrivd  dans  son  lit,  le  malade  est  repris  d’une  crise  analogue  a 
celle  d’avant  I’operation.  Les  memes  symptdmes  se  reproduisenl  & 
divers  intervalles  pendant  1/2  heure. 

Deux  heures  apres,  le  malade  est  calme  et  repond  aux  questions 
qui  lui  sont  posdes, 

L’examen  ophtalmoscopique  nemontre  rien  d’anormal  du  cold  des 
yeux.  Pas  d’bdmianopsie. 

4  avril.  Depuis  I’opdration,  le  malade  a  recouvrd  sa  luciditd.  11 
retrouve  avec  facilitd  le  nom  des  personnes  et  des  objets  qui  1  envi- 
ronnent. 

Ndanmoins,  par  moments,  ilbredouille  encore  Idgerement. 

Pas  de  cdphalde  ;  aucun  signe  de  rdaction  mdningde.  Le  drain 
intra-cdrdbral  est  augmentd  de  volume  et  la  poche  est  lavde  avec  do 
I’eau  oxygdnde  tidde  et  trcs  dtendue.  Les  battements  du  cerveau  qui 
u'existaient  plus  lors  de  I’opdration  sont  revenus. 

La  suppuration  de  la  poche  estensomme  peu  abondante.  L’aspect 
de  la  plaie  est  tout  &  fail  satisfaisant. 

6  aarii.  Hier,apres-raidi,  le  malade  s’est  plaint  de  maux  de  tele. 
II  a  etd  agitd  jusqu’k  11  beuresl|2  du  soir.  A  ce  moment,  il  a  pre- 
sente  une  nouvelle  crise  convulsive  caractdrisde  par  de  la  contrac¬ 
ture  de  la  face,  avec  dcoulementassez  abondantde  salive. 

Aussitot  apres,  des  convulsions  toniques  ont  apparu  du  cote  droit 
etont  etd  sqivies  d'un  nouvel  dcoulement  ^alivaire. 

Apres  cette  crise,  il  s’est  endormi  el  nc  s’esl  rdveilld  qu’a  7  beures 
du  matin. 
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Ce  matin,  le  malade  estlucide.  II  retrouve  facilement  son  nom  et 
son  prdnom,  mais  il  est  obligd  de  se  reprendve  frdquemment,  et  il 
bredouille  par  instants.  Il  ne  pent  plus,  notamment,  retrouver  le 
nom  des  mddecins  qui  le  soignent.  Il  passe  parfois  une  syllabe  en 
enongant  le  nom  d’un  objet  usuel. 

Il  n’existe  ni  paralysie,  ni  contracture  des  membres.  Pas  de  Ker- 
nig.  La  motilito  oculaire  est  normale.  Les  pupilles  reagissent  bien. 

Pas  de  douleurs  et  notamment  pas  de  cephalee. 

Pas  de  vomissements.  Pas  de  constipation  appreciable. 

11  existe  une  dissociation  assez_  nette  entre  la  temperature  et  le 
pouls.  Ce  dernier  estti  100,  tandis  que  la  temperature  est  normale. 

Pas  de  diminution  de  I’acuite  visuelle.  Localement,  I’exploration 
prudente  de  la  cavite  de  I’abces  a  la  sonde  cannelee  et  avec  un  dila- 
teur  mousse,  montre  qu’il  n’existe  pas  de  retention. 

Un  drain  est  encore  laisse  a  demeure. 

7  avril.  Ce  matin,  apres  le  pansement,  le  malade  a  prdsentd  une 
contracture  Idgere  avec  fourmillements  dans  les  membres  supdrieur 
et  infdrieur  k  droite.  Ces  phenomenes  disparaissentdans  I’aprds-midi. 

9  avril.  La  cavite  ne  laissant  plus  dcouler  qu’un  peu  de  sdrositd 
claire,  on  diminue  le  calibre  du  drain. 

H  avril.  L’amelioration  gdndrale  et  locale  sont  manifestes. 

La  plaie  a  tres  bon  aspect;  la  poche  est  notablement  rdduite  de 
volume  ;le  cerveau  a  ses  battements  normaux  et  sa  resistance  habi- 
tuelle. 

Neanmoins,  L...  presente  de  nouveau  ce  matin  un  peu  d’amndsie 
pour  certains  mots  et  bredouille  encore  certaines  phrases. 

Ces  petits  symptomes  ontpeut-etre  dtdrdveillds  par  une  crise  den- 
taire  que  le  malade  a  ressentie  cette  nuit  au  niveau  d’une  molaire 
caride  quia  du  etreextraitece  matin  avec  anesthdsie  coca'inique. 

13  avril.  Le  malade  est  redevenu  tout  k  fait  normal  au  point  de 
vue  psychique. 

La  plaie  a  bon  aspect.  Ndanmoins  on  voit  encore  sourdre  quelques 
gouttelettes  de  pus,  au  moment  dela  rdintroduction  du  drain  dans  ia 
poche. 

19  avril.  Le  pansement  n’est  plus  souilld.  Comme  le  drain  a  dtd  ■  , 
tres  raccourci  et  parait  devoir  etre  dlimind,  on  fait  un  cxamen  du 
trajet  k  la  sonde  cannelde.  Celle-ci  s’enfonce  de  3  centimetres  et 
laisse  dcouler  d’abord  un  liquide  fortement  colord  en  jaune,  puis 
quelques  grumeaux  purulents.  Il  y  a  lieu  de  noter  qu’un  lavage  de 
la  plaie  avail  dtd  fait  auparavant  et  qu’une  partie  du  lavage  avail  dd 
pdndtrer  dans  la  poche. 

L’dtatgdndral  est  trds  satisfaisant ;  le  malade  se  Idve,  dort  bien,  a 
bon  appdtit  et  n’a  plus  aucun  trouble  cdrdbral. 

26  avril.  Le  trajet  du  drain  diminue  de  jour  en  jour.  La  plaie  se  ■ 
comble  rdgulierement.  L’dtat  gdndral  est  excellent. 

28  avril.  Le  trajet  intra-cdrdbral  est  combld.  On  retire  definitive-  U 
ment  le  drain.  ;; 

IS  mai.  Depuis  111  jours,  la  cicatrisation  suit  une  marche  rdgu- 
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liere.  II  ne  reste  plus  4  6pidermiser  qu'une  petite  surface  de  1/2  cen¬ 
timetre  carrd. 

L’dtat  general  est  toujours  excellent. 

L'appetit  et  le  sommeil  sent  bons. 

II  n’existe  plus  aucun  trouble  de  la  parole. 

Le  malade  passe  ses  journees  dans  le  jardin. 

27  mai.  Laregion  relro-auriculaire  ne  presente  plus  qu’une  legere 
depression  cupuliforme  non  epidermisee,  capable  de  loger  un  petit 
haricot. 

L’etat  general  et  local  etant  excellents,  le  malade  est  renvoye  dans 
sa  famille,  apres  avoir  ete  rdforme. 

Si  les  deux  observations  precedentes  ne  nous  anienent  pas  a 
des  conclusions  nouvelles,  elles  nous  permettent  au  moins  de 
formuler  quelques  reflexions  relatives  a  I’histoire  clinique  et 
operatoire  des  abces  cerdbraux.  Elies  sont  d’ailleurs  tout  a  fait 
disparates  et  n’ont  d’autre  lien  de  parente  que  I’identite  du  siege 
de  la  lesion  ;  aussi  nous  faut-il  les  analyser  separdment. 

L' observation  I  est  un  nouvel  example  de  I’dvolution  latente  et 
sourde  des  complications  auriculaires  chez  lesotorrhdiques  chro- 
niques.  Malgrd  la  bonne  sante  apparente  du  sujet,  il  est  certain 
que  depuis  plusieurs  anndes,  le  cholestdatome  ddcouvert  a  I’au- 
topsie  suivait  une  marche  lentement  mais  surement  progressive, 
pour  aboutir  a  la  perforation  du  toit  de  la  caisse  qui  a  dtd  la 
premiere  dtape  des  accidents. 

La  symptomatologie  s’est  bornde  dans  ce  cas  a  quelques  phd- 
nomenes  vertigineux  et  douloureux  fugaces,  qui  auraient  du 
etre  une  indication  opdratoire  formelle  si  I’dtat  anatomique  de 
I'oreille  de  P...  avait  pu  etresoupponne  plus  tot. 

Les  symptomes  ont  dtd,  dans  ce  cas,  d’autanl  plus  fugaces  et 
d'autant  moins  caractdrisds  que  la  collection,  bien  que  sidgeant 
a  gauche  dtait  localisee  en  pleine  substance  blanche,  dans  une 
rdgion  habituellement  muette.  11  n’en  eut  pas  dtd  de  meme,  si  la 
collection  avail  dtd  plus  superficielle,  comme dans  I’observation  1 1 . 
Elle  eut  alorsirritdle  centre  du  langage  etddterminddel’aphasie. 

Au  point  de  vue  anatomique  ce  cas  est  un  bel  exemple  d’ab- 
ces  encdphalique  central,  sdpard  du  foyer  auriculaire  par  une 
dpaisseur  considdrable  de  tissu  sain.  La  piece  que  nous  avons 
prdsentde  et  dont  nous  produisons  le  dessin  ci-contre  est  parli- 
culierement  demonstratrive. 

Au  point  de  vue  operatoire,  cette  observation  comporte  aussi 
un  enseignement.  Si  le  malade  avail  dtd  operd,  il  est  probable 
que  plusieurs  ponctions  eussent  dtd  necessaires  pour  arriver  a 
I’abces.  11  est  meme  possible  de  concevoir  comment  dans 
certains  cas,  le  chirurgien  n’atteint  pas  la  collection  qui  n’est 
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constatee  qu’a  I’autopsie.  Quanl  a  la  fa^on  brusque  avec 
laquelle  sont  apparus  les  accidents  convulsifs  qui  ont  amen6 
la  mort,  elle  s’explique  par  la  proximile  de  la  poche  du  ven- 
tricule  lateral  correspondant.  En  effet,  si  I’abces  etait  eloigne 
de  la  surface  du  cerveau,  2  mm.  a  peine  le  separaientde  la  cavite 
ventriculaire. 

Dans  V observation  II,  revolution  de  la  lesio-n  est  moins  insi- 
dieuse  et  se  r^vele  une  premiere  fois  par  quelques  troubles 
fugaces  de  la  parole,  consequence  heureuse  de  la  localisation  de 
I’abces  du  cote  gauche  et  de  sa  situation  superficielle. 

L’interet  clinique  de  cas  reside  dans  la  violence  inouie  des 
phenomenes  decompression  qui  ont  apparu  d’une  fagon  drama- 
tique  sur  la  table  d’operations.  11  n’est  pas  douteux  que  si  I’in- 
tervention  avait  ete  dilferee  d  un  quart  d’heure,  la  mort  surve- 
nait.  En  elFet,  des  que  le  cerveau  a  ete  decomprime,  les  mouve- 
ments  convulsifs  ont  disparu,  en  meme  temps  que  le  pouls  et  la 
respiration  ont  repris  leurrythme  normal. 

A  ce  propos,  ne  serait-il  pas  permis  de  supposer  que  si  les 
accidents  rapides  qui  ont  emporte  notre  premier  malade  etaient 
survenus  au  moment  precis  de  notre  presence  ii  I’hopital,  ce 
malade  aurait  pu  etre  opere  d’extreme  urgence  dans  les  memes 
conditions  et  aurait  pu  etre  sauve?  L’issue  heureuse  de  I’inter- 
vention  chez  notre  second  malade  semble  au  moins  autoriser  cette 
hypothese. 

L' intervention,  rapidement  menee,  a  consiste  simplement  dans 
I’agrandissement  &  la  pince-gouge  de  I’orifice  osseux  situ6  au 
niveau  du  plafond  de  I’antre.  II  etait  inutile  de  pratiquer  I’evi- 
dement  pdtro-mastoidien,  car  il  s’agissait  de  decomprimer  au 
plus  vite  le  cerveau  en  evacuant  la  collection. 

Get  abces  survenu  au  cours  d’une  oto-mastoi'dite  aigue  est  en 
effet  bien  different  de  celui  qui  se  developpe  au  cours  des  otor- 
rhees  chroniques,  dont  I’ouverture  doit  etre,  en  regie,  precedee 
d’une  exploration  preliminaire  de  I’antre,  de  I’aditus  et  de  la 
caisse.  D’ailleurs,  dans  la  majorite  de  ces  cas,  I’evidement  est  deja 
prStique  depuis  plusieurs  jours  lorsque  les  accidents  cerebraux 
apparaissent.  Chez  notre  malade,  au  contraire,  I'ouverture  prea- 
lable  des  cavitesde  I’oreille  etait  inutile  et  n’a  pas  ete  pratiqude. 

Ce  procedd  a  eu  pour  avantage  immediat  d’etre  simple  et 
rapide,  et  pour  resultat  eloign6  de  conserver  au  malade  I’inte- 
grit6  complete  de  son  audition. 


CORDlilCTOMlE 

UNE  PARALYSIE  BILATERALE  DES  ABDUCTEURS ' 

Par  le  professciir  J.  W.  GLEITSMANN, 

Membre  correspondant  dcs  societes  de  laryngologie 
de  Berlin  et  de  Vienne,  dc  la  societe  royale  de  Budapest 
et  de  I'association  des  midecins  de  New -York. 

[Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris.] 

La  cordectomie  ou  excision  des  cordes  vocales  est  raremenl 
citeedans  la  litterature  medicale  ;  Ires  peu  d’auteurs  ont  tente 
de  la  pratiquer.  J’emploie  a  dessein  le  mol«  tente  «,  ear  per- 
sonne  jusqu’ici  n’a  ose  entreprendre  une  e.xcision  complete  et 
radicale  des  corde.s. 

Une  excision  partielle  est  insuflisante,  la  chose  a  616  prouvee  : 
elle  ne  permet  pas  de  realiser  une  lumiere  sulTisante  pour  la 
respiration  ;  chaque  fois,  elle  a  ete  suivie  de  formations  d’adhe- 
rences,  de  retractions,  ou  encore  de  la  regeneration  des  cordes  ; 
c’est  pour  toutes  ces  raisons,  que  B.  Eraenkel  a  desapprouve 
cette  operation.  On  verra  plus  tard  la  validite  de  ces  objections. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes,  et  c’est  egalement  mon  avis, 
a  considerer  qu’il  n’existe  qu’une  seule  indication,  ou  plut6t 
qu’une  condition  permettant  de  pratiquer  la  cordectomie,  I’ex- 
cision  des  cordes  vocales,  sans  toucher  a  une  autre  partie  du 
larynx.  Cette  indication  est  fournie  par  la  paralysie  bilaterale 
des  abducteurs  :  et  encore,  il  faut  que  cette  paralysie  soit  telle, 
qu’on  ne  puissepas  esperer  le  retoiir  a  la  normale  de  la  position 
des  cordes  et  de  la  respiration,  .\ussi,  un  certain  nombre  de  pro¬ 
cessus  morbides  dans  lesquels  on  trouve  quelquefois  une  sem- 
blable  paralysie  (syphilis,  grossesse,  paralysies  toxiques  et  infec- 
tieuses)  ne  fourniront  d’indication  operatoire  que  lorsque,  par 
une  observation  prolongee,  on  aura  acquis  la  certitude  que  la 
paralysie  sera  permanente,  incurable.  Le  second  postulat,  tout 
aussi  important,  consiste  dans  le  consentement  du  malade  a 
I’operation  :  en  effet,  il  faut  le  prevenir  que  I'operation  entrai- 
nera  probablement  la  perte  de  la  voix.  Cependant,  dans  mon 
cas,  le  malade  acquit  une  voix  perceptible,  legerement  rauque, 

1 .  Itapport  pr^scnW  4  ta  section  de  laryngologie  dc  I’Acadiimie  de 
medccine  de  New- York,  2i  novembre  1909. 
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capable  de  modulation  et  la  conserva  environ  cinq  semaines. 
Cette  heureuse  eventualite  n’est  pas  assez  frequente  pour  nous 
permettrede  laisser  esperer  au  malade  qu’il  pourra  parler  apres 
I'intervention.  Citelli*  dans  sa  reponse  a  Fraenkel,  dit  tres  jusle- 
ment  qu’un  grand  nombre  de  ces  malades  prefereront  perdre 
leurvoix  que  de  porter  en  permanence  une  canule  tracheale.  11 
en  etait  ainsi  du  malade  qui  nous  occupe  :  plusieurs  fois,  il 
nous  repeta  que  la  vie  lui  deviendrait  a  charge,  si  pendant  toute 
son  existence,  il  etait  oblige  de  porter  une  canule  ;  ces  paroles 
constituaient  une  serieuse  indication  operatoire. 

Les  publications  des  divers  chirurgiens  ne  nous  permeltent 
pas  de  precise!’  le  merite  intrinseque  de  la  cordectomie  ;  il  faut 
nous  fier  a  notre  propre  jugement.  Negligeons  I'excision  incom¬ 
plete  d’une  ou  des  deux  cordes  vocales.  Nous  trouvons  deux 
auteurs,  dont  I’un  est  un  enthousiaste  dela  cordectomie  totale  et 
dont  I’autre  en  est  un  adversaire  convaincu.  Il  est  tout  naturel 
que  vous  attendiez  que  j’exprime  mon  opinion.  Je  considere, 
meme  apres  Tissue  malheureuse  de  I'intervention,  Toperation  non 
seulement  comme  appropriee  et  faisable  dans  les  conditions  pr^ci- 
tees,  mais  je  suis  pret  k  recommencer  si  les  memes  circonstances 
se  representent  ;  en  effet,  entre  le  moment  de  Toperation  et  la 
mort  du  malade,  il  y  eut  un  intervalle  de  5  semaines  durant  lequel 
Tetat  de  ce  dernier  a  et6  parfaitement  satisfaisant. 

Avant  de  relater  Thistoire  de  mon  malade  et  les  traits  saillants 
decelle-ci,  il  me  semble  bon  de  jeter  un  regard  sur  les  opera¬ 
tions  anterieures  et  sur  les  experiences  pratiquees  avant  leur 
realisation. 

La  premiere  tentative  d’exerese  d’une  partie  des  deux  cordes 
vocales  pour  remedier  a  une  paralysie  bilaterale  desabducteurs 
est  rapportee  par  O’  Dwyer-,  en  1867.  Une  lille  jiublique,  en 
criant,  perdit  subitement  la  voix  ;  consecutivement  survinrent 
de  Ta’deme  de  la  gorge  et  de  la  dvspnee.  La  tracheotomie  -lut 
pratiquee,  et  Elsberg  diagnostiqua  une  paralysie  bilaterale  des 
abducteurs.  Lorsque  deux  ans  plus  tard.  O’  Dwyer  la  soigna, 
celui-ci  soupfonna  une  stenose  syphilitique,  rompit  les  adhe- 
rencesgloLtiques  et  s’ellorca  de  maintenir  laglotte  ouverte  par  le 
tubage.  Finalement,  convaincu  de  Texistence  d’une  paralysie. 
etant  donne  le  retour  continuel  des  cordes  vers  la  ligne  mediane, 
il  ecarta  les  cordes  en  inserant  un  crochet  dans  chacune  d’elles. 
puis  il  coupa  au  bistouri  la  portion  saisie  par  le  crochet;  une 

1.  C1TE1.L1.  Arch.  f.  Laryngologie.,  vol.  XX,  p.  538. 

2.  Trnnsaclions  Inlernat.  medical.  Congress.  1887.  Section  of  laryngo¬ 
logy,  vol.  IV,  p.  125. 
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semaine  apres,  le  larynx  etait  de  nouveau  retreci,  mais  la  malade 
etait  en  bon  etat  avec  sa  canule  dans  la  trachee. 

Hope  ne  connaissait  evidemment  pas  le  cas  de  O’  Dwyer  lors- 
qu’il  presenta  le  sien  a  I’Hopital  de  Bellevue  en  1895  ' .  II  pensait 
avoir  trouve  par  I'ablation  d’un  segment  d’une  corde  vocale  un 
nouveau  mode  de  traitement  des  paralysies  des  abducteurs.  II 
avail  ete  opere,  dans  le  but  de  perniettre  a  son  malade  de 
reprendre  son  travail,  mais,  deja  apres  I’intervention,  la  dys- 
pnee  reparut  et  il  dut  replacer  la  canule  tracheale. 

O’  Dwyer  revendique  la  priorite  sur  Hope,  dans  une  letlre 
adressee  au  «  New-York  medical  Journal  '^  «  ;  il  ajouta  de  plus 
qu’a  son  avis  une  simple  incision  a  travers  la  corde  suftisait  et 
non  pas  une  excision  :  incision  qui  devait  elre  suivie  de  la 
mise  en  place  d’un  tube  a  demeure  jusqu’a  guerison  de  la  corde 
incisee,  en  position  retractee. 

Sa  proposition  n’a  pas  ete  adoptee  jusqn’ici  et  Ton  pent  se 
demander  si,  avec  une  corde  en  position  mediane  et  les  deux 
Lronpons  de  I'autre,  il  ne  se  serait  pas  produit  tot  ou  tard  une 
contraction  des  tissus  avec  obliteration  de  I’espace  respiratoire. 

Citelli,  defenseur  ardent  de  I’operation,  relate  dans  un  long 
article’  sesnombreuses  experiences  sur  leschiens  et  decrit  minu- 
tieusement  les  aspects  macroscopiques  et  microscopiques  du 
larvnx  et  des  zones  excisees.  En  somme,  il  ne  considere  pas 
I’operation  comme  dangereuse ;  il  n’a  pas  observe  de  regenera¬ 
tion  de  la  corde  vocale  sur  I’animal,  sacrifie  de  30-60  jours  apres 
la  cordectomie. 

A.  FraenkeH,  qui  n’estpas  partisan  de  cette  operation,  est  en 
desaccordavec  Citelli  surtouten  ce  qui  concerne  le  dernier  point; 
il  rappelle  qu’apres  des  laryngotomies  pourtumeur,  il  peut  sur- 
venir  une  regeneration  de  la  corde  ou  la  formation  a  sa  place 
d’un  repli.  fividemment,  de  nombreux  operateurs  ont  pu  se 
trouver  en  presence  de  semblables  fails  ;  mais,  nous  ne  devons 
pas  perdre  de  vue  la  difference  qu’il  y  a  entre  une  cordec¬ 
tomie  tranche,  pour  paralysie  des  abducteurs  dans  un  larynx 
sainet  I’ablation  d’une  corde  ou  d’une  de  ses  parlies  au  voisinage 
de  tissus  malades.  Si  la  cordectomie,  telle  qu’elle  a  et6propos6e 
a  quelque  valeur,  en  ce  qui  concerne  la  perspective  d’un  bon 
resultat,  toujours  est-il  que  deux  conditions  indispensables  s’im- 
posenl  pour  sa  reussite  :1a  premiere,  c’est.l’emploi  d’instruments 

1.  New-York  medicalJoarnal,  21  ddcembre  1895. 

2.  28  dccembre  1895. 

3.  Arch.  f.  Laryngologie,  vol.  XX,  p.  73. 

1.  Ibid..  D.  97. 
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coupanLs,  bieii  traiichants  pour  I’excision  afin  d'eviler  d’ecraser 
ou  de  leser  les  tissus,  ce  qui  favoriserait  la  production  de  granula¬ 
tions,  detissus  cicatriciels.  En  second  lieu,  il  faut  exciser  com- 
pletement  la  corde  d’un  bout  a  I'autre,  principaleinent  au  niveau 
de  la  commissure  anterieure  et  du  point  de  fixation  posterieur  ; 
si  c’est  necessaire,  on  resequera  meme  une  partie  du  cartilage 
arytenoide.  Laperte  de  la  voix  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  si  nous  voulons  arriver  au  but  qiie  nous  nous  somnnes 
propose. 

Voici  Thistoire  du  malade  qui  fait  I'objet  de  ce  travail  et  qui 
fut  soigne  par  nous  a  Thopital  allemand  : 

Jeune  hommede  16  ans,  biendeveloppe,  admis  le  30  decembre  1008 
dans  le  service  du  D''  Sladtmiiller.  Celui-ci,  le  tl  jaiivier  1909,  me 
demanda  de  praliquer  un  examen  laryngoscopique,  en  raison  d'une 
dyspnee  des  phis  accentuces.  Je  trouvai  une  paialysie  bilalerale  des 
abducteurs  :  quelques  jours  apres,  le  malade  fut  passe  dans  mon 
service  et  le  16  Janvier,  sous  anesthesie  locale,  je  pratiquai  la  Ira- 
cheotomie.  L’operationamena  le  soulagement  espere  et  ne  fut  suivie 
d’aucun  accident  facheux. 

Le  malade  rapportait  le  debut  de  son  mal  au  mois  d  aout  1907  : 
au  cours  d’un  accidenl,  uu  courant  du  220  volts  passa  a  travel's  sa 
main  droite  sans  provoquer  aucune  lesion  immediate.  En  soulevani 
peu  de  jours  apres,  une  caisse  pesant  environ  200  lbs  avec  sa 
main  droite,  il  ressentit  un  engourdissement,  une  faiblesse  dans  la 
main,  dans  le  c6t6  droit  de  la  face  et,  somme  toute,  dans  tout  le 
cote  droit  du  corps.  Coincidant  avec  ces  symptomes,  le  malade  nota 
des  troubles  de  la  voix  et  une  respiration  bruyante;  tons  ces  signes 
s’accentuerent  progressivement.  Il  existait  encore  il  I’entrde  du 
malade  a  I’liopital,  une  legfere  paresie  de  la  face  et  de  la  main 
droite. 

Nous  pratiquames  des  examens  repetes  avant  la  tracheotomie  ; 
uiie  excellente  radiograpbie  ne  revela  aucune  cause  p6ripherique 
de  la  paralysie  laryngee  :  nous  pensames  une  paralysie  d’origine 
cenlrale.  Sur  Ics  insistances  du  malade,  demandant,  qu’on  lui  per- 
mette  de  se  dispenser  de  porter  toujours  une  canule  tracheale,  on 
pratiqua  une  cordectomie  le  29janvier  avec  les  plusgrandes  precau¬ 
tions  :  le  malade  etait  consentant. 

L’op6rationtutpratiquee,ennous  entourantdes  precautionsusuelles 
dans  toute  laryngotomie  et  ne  presenta  aucune  difficulte.  Avec  un 
bon  dclairage,  les  cordes  purent  etre  distingudes  ais6ment  et  furent 
enlevees  avec  nn  forceps  exciseur  de  Griinwald.  On  redoubla  de  pre¬ 
cautions  lorsqu’il  s’agit  d’exciscr  leurs  insertions  sur  le  cartilage 
thyro’ide  au  niveau  de  la  commissure  anterieure;  posterieurement, 
on  sacrifia  une  partie  des  apophyses  vocales.  La  plaie  laryngee  fut 
suturee  ;  la  canule  tracheale  fut  laiss6e  en  place  pour  quelques 
jours,  puis  on  I’enleva  lorsque  I'espacc  respiratoire  larynge  fut 
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reconnu  comme  etanl  assez  large.  La  plaie  devait  guerir  graduelle- 
ment ;  on  ne  laissa  qu’un  petit  pertuis  pour  le  drainage. 

Le  malade  se  retablit  rapidement  ;il  pouvait  se  lever  du  lit  et  se 
proinener  dans  la  salle.  Comine  nous  I’avons  dit,  il  acquit  la  possi- 
bilite  de  causer  distinctement,  d'une  voix  perceptible;  a  I’examen, 
on  trouva  que  les  bandes  ventriculaires  avaient  commence  a  sup- 
pleer  les  mouvements  et  le  role  physiologique  des  cordes  vocales. 

Ces  beureuses  dispositions  se  maintinrent  trois  semaines  seule- 
ment :  la  respiration  devint  a  nouveau  laborieuse.  A  travers  la  fente 
etroite  situee  entre  les  bandes  ventriculaires,  on  pouvait  apercevoir 
des  granulations  &  I’endroit  ou  se  trouvaient  primitivement  les  cordes 
vocales  excis^es.  On  proceda  ti  leur  exdrese  (25  fevrier)  par  la  voie 
endo-laryngde  (excision  et  curetage)  ;  la  respiration  du  malade 
devint  sensiblenient  plus  facile;  Au  bout  de  2  jours,  la  reaction  et 
la  gene  de  la  deglutition  avaient  disparu  ;  le  malade  se  sentait  bien, 
se  promenait  dans  la  salle  ;  subitement,  le  4  mars  au  matin,  sans 
cause  apparente,  de  nombreux  rales  se  firententendre  dans  les  deux 
pouraops,  la  temperature  s’dleva  rapidement  au  cours  de  la  journee. 
Malgr6  une  stimulation  dnergique,  continue,  le  malade  succomba  le 
le  meme  jour  k  11  heures. 

L’autopsie  revdla,  comme  cause  de  Tissue  fatale,  une  pneumonic 
foudroyante  ;  on  ne  trouva  aucune  lesion  somatique  pouvant  etre 
consideree  comme  cause  de  la  paralysie  laryngee.  Le  cerveau  fut 
enleve,  le  bulbe  fut  durci  et  Ton  en  fit  des  coupes  au  microtome  ; 
mais  ici  aussi,  on  ne  put  trouver  aucune  lesion  definie  permettant 
de  prouver  une  origine  centrale  de  la  paralysie. 

Epikrise.  —  Je  suppose  tjue  beaucoup  d’entre  nous,  et  moi 
le  premier,  analysons  nos  travaux  et  que  de  cette  critique  per- 
sonnelle  nous  parvenons  a  deduire  les  raisons  de  nos  succes  et  de 
nos  insucces.  J'ai  souvent  retire  un  grand  profit  de  ces  examens 
retrospectil's  et  naturellement  j’ai  etudie  avec  beaucoup  de  soin 
tous  les  details  de  ce  cas. 

Bien  qu'on  ne  puisse  i'ournir  de  preuve  positive  de  I'origine 
centrale  de  cette  paralysie,  I’absence  de  lesions  peripberiques,  la 
paresie  de  la  face  et  de  la  main,  la  rapidite  des  troubles  de  la 
voixaccompagnes  bientdt  de  troubles  respiratoires,  font  suppo- 
ser  tres  vraisemblablement  I’origine  bulbaire  de  la  paralysie. 
Y  a-t-il  eu  des  hemorragies  capillaires  ou  des  foyers  isoles  de 
ramollissement,  impossibles  a  depister  microscopiquement  ? 
C’est  possible,  mais  ce  n’est  la  qu’une  hypothese.  Mais  conside- 
rons  la  petitesse  exagerde  de  I’airedu  quatrieme  ventricule  :  une 
lesion  minimede  cette  region  pent  avoir  des  consequences  graves. 
Pour  ces  diverses  raisons  on  ne  pouvait  s’attendre  a  une  cessa¬ 
tion  de  la  paralysie  ;  la  cordectomie  etait  justifiee,  surtout  etant 
donne  le  consentemeut  du  malade. 
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L’operation  fut  couronnee  de  succes  •;  les  resultats  immediats 
el  posterieurs  I’ont  prouve.  La  seconde  intervention,  I’excision 
endo-laryngee  du  tissu  de  granulation  est  une  operation  que 
beaucoup  d’entre  nous  ont  pratiquee  impunement.  J  ai  moi- 
ineme  excise  de  nombreuses  infiltrations  tuberculeuses,  des 
tissus  hyperplasies,  des  excroissances ;  j’ai  enleve  une  tumeur 
tracheale  paries  voies  naturelles  sans  consequences  funestes.  Je 
conviens  avec  Fraenkel  que  la  region  des  cordes  vocales  a  une 
tendance  naturelle  a  la  formation  de  granulations,  d’excrois- 
sances,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater.  S’il  est  prouve  que 
leur  ablation  endo-laryngee  pent  etre  dangereuse  pour  le  malade, 
il  sera  convenable  de  maintenir  la  plaie  laryngee  ouverte,  jus- 
qu’k  complete  guerison.  Les  avantages  de  cette  maniere  de  faire 
sont  corrobores  par  Wanoff*  danssa  recente  publication  :  celui- 
ci  recommande  de  prendre  les  plus  grandes  precautions  dans  le 
second  stade  de  toute  laryngotomie,  stade  de  granulation,  au 
cours  duquel  il  put  se  produire  une  pneumonie  par  deglutition. 

1 .  Zeilschr.  f. Laryngologie.  Rhinol.,  etc.,  vol.  11,  1909, p.  241. 


Ill 

QUELLE  EST  LA  NATURE 

DE 

L’ABCfiS  PRRITONSILLAIRE 

CHEi!  LES 

malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ? 

Par  le  Professeur  D.  TANTURRI  (de  Naples). 

La  litterature  nous  enseigne  que  Morgagni  decrivit  une  tuber¬ 
culose  pharyngienne  ;  depuis,  on  a  commente  et  demontre  expe- 
rimentalement  nombre  de  localisations  pharyngees  ou  affectant 
les  amygdales,  le  voile  palatin,  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
etde  la  langue  L  L’historique  nous  apprend  ^galement  que  la 
tuberculose  primitive  du  pharynx  constitue  un  fait  tres  rare  et 
que,  d’autre  part,  la  forme  secondaire  n’est  pas  repandue.  Le 
pharynx,  constituant  une  station  de  passage  pourl’arbre  respira- 
toire,  devrail  etre  plus  souvent  lese  par  la  tuberculose,  tandis 
que  soil  que  la  qualile  du  mucus  buccal  modilie  les  germes 
qui  penetrent  dans  le  cavum  pharyngien,  soil  sous  Taction  de 
la  llore  buccale  qui  se  renouvelle  constamment,  ainsi  que  Tout 
demontre  Black  ^  Vignal  *  et  Miller  ’,  il  est  avere  que,  bien 
que  les  bacilles  tuberculeux  provenant  de  Texterieur  penetrent 
en  masse  dans  la  cavite  bucco-pharyngienne,  les  localisations 
tuberculeuses  primitives  veritables  sont  d’observation  rare  dans 
cette  region.  Cornelia  prouve  parTexperience,  qu’il  pent  adve- 
nir  que  des  lesions  insignifiantes  de  la  muqueuse  buccale  aident 
a  la  penetration  du  bacille  tuberculeux  dans  les  tissus  ;  d’autre 
part,  comme  il  est  malaise  de  rencontrer  une  muqueuse  buccale 
parfaitement  indemne,  on  comprendra  la  maniere  dont  s’enri- 
chit  la  bibliographie  de  la  tuberculose  primitive  bucco-pharyn¬ 
gienne.  La  demonstration  de  Cornet,  mentionnee  plus  haul, 
explique  a  bon  droit  comment  Wagner  ^  put  constater  la  tuber- 

1.  Tantuhri,  Arch.  Hal.  di  Lar.,  1900;  Morel-Lavallee,  Ann.  de  Der¬ 
matol.,  1889,  et  Cen^r.  f.  Laryng.,  1889  ;  Gleitsmaxn,  New-Yoric  Med. 
Journ.,  1890,  et  Cenlr.  f.  Lar.,  1890;  Hopkins,  Zeits.  f.  Ohrenh.,  1893; 
Sacaze,  Arch.  gen.  de  med.,  1894. 

2.  Trans,  of  the  third  State  Dental.  Soc.,  1886. 
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5.  La  tubercolosi,  Naples,  1903. 

6.  Med.  Gesells.  su  Leipzig,  raai  1881. 
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culose  chez  des  sujels  affecles  de  manifesUtions  syphilitiques 
de  la  cavite  bucco-pharyngienne  et  pourquoi  d’Aguanno^  decri- 
vit  un  cas  de  syphilis  gommeuse  ulcer6e  du  voile  palatin  chez 
un  phlisique.  Thomson  ^  verifia  aussi,  sur  un  tuberculeux 
atLeint  de  psoriasis  lingual,  I'eclosion  d’une  erosion  tuberculeuse 
sur  le  bord  de  la  langue.  Ainsi,  tout  en  demeurant  rare,  la 
tuberculose  oro-pharyngee  tient  son  rang  en  pathologie,  bien 
qu’il  soit  difficile  d’etablir  son  caractere  primitif  lorsque  les 
methodes  d’examen  clinique  sontinsuffisantes  et  que  le  diagnos¬ 
tic  est  base  sur  I’absence  de  lesions  d’autres  organes,  constatees 
pendant  la  vie  ;  cette  difficult^  est  corroboree  par  I’interpreta- 
tion  erronee  du  cas  d’lsambert’,  dans  lequel  la  tuberculose  du 
voile  palatin  ne  revetait  pas  un  caractere  primitif,  bien  que  Ton 
n’ait  pas  observe  d’autres  lesions  et  que  la  malade  eflt  soulfert, 
etant  enfant,  d’une  adenite  scrofuleuse. 

Meme  d'apres  les  plus  r6centes  publications,  on  ne  pent  con- 
clure  a  la  frequence  de  la  tuberculose  bucco-pharyngienne,  chez 
les  phtisiques  ;  le  cas,  ou  les  produits  infectieux  contenus  dans 
I’expectoration  suivent  cette  voie  des  lesions  tuberculeuses,  sont 
relativement  rares.  Laissant  de  cote  les  autres  alterations,  je  me 
bornerai  a  celles  de  I’amygdale  qui  sont  le  plus  repandues.  Les 
amygdales  constituent  desgroupes  defollicules  lymphatiquesqui 
ne  representent  pas  un  temps  d’arret,  mais  servent  probable- 
ment  de  tutelle  vis-a-vis  de  I'agent  pathogene  qui,  par  I’expec- 
toration,  I’inspiration  ou  la  deglutition,  aurait  pu  s  arreter  a  la 
surface  ou  penetrer  dans  le  .parenchyme.  Si  nous  considerons 
que,  chez  le  phtisique,  la  surface  de  I’amygdale  est  souventatta- 
quee,  il  arrive  que  nous  trouvons  dans  ses  cryptes  des  masses 
casee’uses  nontenant  des  bacilles  tuberculeux  ou  rarement  le 
tuberculeau  point  de  vue  histologique  ;  toutefois,  Schlesmger' 
rapporte  que  sur  treize  cas  de  tuberculose  pharyngienne  obser¬ 
ves  chez  I’enfant,  il  rencontra  douze  fois  la  tuberculose  des 
amygdales  palatines.  Si  au  contraire  nous  envisageons  les  expe¬ 
riences  de  Dieulafoy  qui  injectant  soixante  et  un  cobayes  avec 
des  fragments  tonsillaires  issus  d’individus  sams,  provoqua  huit 
fois  la  tuberculose,  on  comprendra  que  Schlesinger  confirma  his- 
tologiquement  que  les  amygdales  des  phtisiques  sont  generale- 
ment  fertiles  en  bacilles  tuberculeux. 


1  Ann.  Mai.  Or.  el  Ur.,  1889;  Arch.  /'.  Ohrenh.,  1891. 
2.  Bril.  Med.  Journ.,  1888;  Centr.  Blatl  f.  Med.,  1889. 

.8.  .Inii.  Mai.  Or.  elLar.,  t.  I,  1877. 

1  Venlr.  f.  Hakleriul.,  Bd.  XXI,  6. 

5.  Mercredi  Med.,  mai  1895,  et  Cenlr.  f.  Med.,  1895. 
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Dieulafoyadmet  que  la  surface  tonsillaire  el  le  smegma  amyg- 
dalien  des  sujets  sains  renfermentle  bacille  tuberculeux.  Toule- 
fois,  si  nous  prelevons  les  amygdales  d’individus  sains  ou  un 
fragment  de  leur  parenchyme,  ainsi  que  je  I’ai  rapportedans  un 
precedent  travail  \  nous  ne  trouverons  pas  le  tubercule  au  point 
de  vue  histologique  et  nous  n’observerons  pas  I’infection  luber- 
culeuse  chez  les  cobayes  auxquels  nous  I’injecterons.  Ainsi, 
les  affections  tuberculeuses  secondaires  de  I'amygdale  se  ren- 
conlrent  plus  frequemment  (Schlesinger)  et  il  est  malaise  qu’elles 
soient  infectees  primitivement,  de  meine  que  la  luberculose  pri¬ 
mitive  lalente  est  tres  discutable. 

Notre  observation  est  remarquableen  ce  qu’il  s'agit  d’un  abces 
pei’iamygdalien  observe  chez  un  phtisique.  Comment  envisager 
cet  abces  dans  ses  rapports  avec  la  maladie  generale?  Avaiit  de 
poursuivre,  je  ferai  remarquer  qu‘a  un  stade  plus  avance  on  a 
decritdescas  d’abces  relro-pharyngiens  de  nalure  luberculeuse : 
Read-,  Lindenbaum^  et  Norlhrup  en  out  note  sur  des  sujets 
atleints  de  luberculose  nasale.  En  cas  de  vegetations  ade- 
noides  tuberculeuses  ou  de  hiberculose  pharyngee,  I'abcesretro- 
pharyngien  s’expliquerait  par  la  diffusion  du  [mocessus  par  con- 
tinuite  ou  a  Iravers  les  voies  lymphatiques,  faisant  vis-a-vis  aux 
ganglions  r^tro-pharyngiens  prevertebraux  qui  se  cas^ifient  aise- 
ment.  11  en  est  de  meme  pour  les  formes  de  luberculose  naso- 
pharvngienne  consecutives  a  une  elite  moyenne  luberculeuse; 
seloii  I’oprnion  jusliliee  de  Habermann  ^  les  trompes  d'Eustache 
representent  la  meilleure  voie  de  penetration  des  germes  du 
cavum  naso-pharyngien  dans  I’oreille  moyenne  et  vice  versa  ; 
mais  lorsqu'il  existe  deja  des  lesions  analomiques  de  la  cavile 
rhino-pharyngienne,  on  pourra  penser  a  la  diffusion  des  germes 
par  la  voie  Ivmphatique,  ainsi  que  I'ont  demontre  Wall)  ",  Zau- 
faF,  OuspenskyS,  Brieger Gradenigo'",  sans  exclure  la  voie 
henialique  Ires  evidenle  dans  le  cas  de  Schwartze 

Elant  donne  que  les  amygdales  palatines  constituent  une  elape 
imporlanle  des  processus  tuberculeux  des  premieres  voies  respi- 

1.  Giorn.  Intern,  delle  Scienze  .Med.,  1901. 

2.  New-York  Med.  Journ.,  1887. 
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0.  Arch.  f.  Uhrenh.,  1886. 

6.  Arch.  f.  Uhrenh.,  p.  220,  ltd.  XXV. 

7.  Prag.  med.  Woch.,  1887  et  1888;  Arch.  /'.  Uhrenh.,  1891. 

8.  Ann.  Mai.  Ur.  el  Ur.,  1.  XVII. 

9  Allgem.  Woch.  Med.  Zeil.,  1888. 

10.  Handbuchder  Uhrenh.,  Leipzig,  1892. 


ratoires  en  rapport  avec  la  localisation  pulmonaire,  et  vu  que 
Ton  connail  des  cas  d’abces  relropharyngiens  non  primitifs,  mais 
toujours  secondaires  a  une  tuberculoseposterieure  (cavite  nasale, 
oreille),  je  rapporlerai  succinctement  mon  observation. 


N  N  ,  ans,  napolitain,  issu  de  parents  vivants  et  en  bonne 
santij  Frereset  soeurs  bien  portanls.  Depuis  quelque  temps,  il  est 
affecte  do  tuberculose  du  sommet  droit  avec  expectoration  de  bacilles 
de  Koch;  le  malade  n’estni  pale ni  emacie,  mais  il  aunelegere  fievro 
vespdrale  sans  sueurs  nocturnes.  L  appetil  s  est  maintenu. 

Depuis  plusieurs  jours,  le  malade  accuse  une  sensation  de  corps 
etrangers  vers  la  region  tonsillaire  droite.  Cette  sensation  se  pro- 
nonce  graducllement  avec  quelques  manifestations  douloureuscs  : 
difTiculte  moderee  pour  dcarter  les  machoires  et  avaler  des  hquides. 
C’est  dans  ces  conditions  que  je  vis  le  malade  ;  a'  I’examen  pharyn- 
goscopique,  la  region  tonsillaire  droite  parait  infiltree  et  rouge  ;le 
pilier  anterieur  cache  presque  totalement  I’amygdale  ;  pas  d  oedeine 
du  voile  ni  de  la  luette.  Au  toucher,  la  region  semble  douloureiise, 
mais  pas  comme  chez  les  sujets  attebits  d’affectious  pyogenes 
aigues  des  amygdales  etdu  tissu  connectif  periamygdalien.  La  region 
mLsdterine  et  la  parotide  ne  sont  ni  infiltrees,  ni  sensihles  a  la  pres- 
sion  •  le  long  du  cou  existe  une  chalne  de  ganglions  engorges,  indo- 
lores’,  et  de  consistance  dlastique.  La  paroi  pharyngee  posterieure 
est  indemne,  de  meme  que  la  langue.  Le  larynx,  le  nez  et  les  oreilles 


sont  sains. 

L’histoire  cliniqiie  du  malade  au  point  de  vue  de  1  affection  princi- 
pale  et  de  I’examen  anatomique  de  la  region  me  firent  soupeonner 
que  je  n’avais  pas  affaire  ii  un  abces  pdritonsillaire  du  a  la  suppura¬ 
tion  pyogene  du  tissu  connectif  periamygdalien.  Depuis  la  publica¬ 
tion  de  I’etude  experimentale  de  Pirera  *,  il  est  inutile  de  discuter 
pour  savoir  si  dans  une  amygdale  normale  les  coques  pathogenes 
peuvent  se  diffuser  amplement,  et  si  les  tonsilles  palatines  doivent 
are  considerees  comme  une  voie  tres  accessible  aux  affections 
raicrobiennes;  on  tiendra  grandement  compte  de  cette  constatation 
pour  les  affections  du  tissii  connectif  peritonsillaire  denature  pyo- 
gdnique  mais  il  estde  toute  Evidence  que  mes  observations  person- 
Mlles  n’e  repondent  pas  h  I’aspect  habituel  de  I’abces  ou  du  phleg¬ 
mon  peritonsillaire,  aussi  me  suis-je  trouvd  dans  I’obligation  de 
maintenir  le  malade  en  qhservation.  En  effet,  la  progression  lente  de 
la  maladiede  gorge,  la  tumefaction  moddree  de  la  rdgion,  la  sensibi- 
lite  relative  et  la  rougeur  peu  prononcee  et  I’oedeme  collateral,  la 
courbe  thermique  h  type  nettement  vespdral  (tuberculeux),  n’lndi- 
quaient  pas  un  etat  pathologique  rdcent.  D’autre  part,  la  possibihte 
d’ouvrir  la  bouchc  et  d’avaler  ne  denotaient  pas  d’alteration  fonc- 
tionnelle  caractdristique  de  I’amygdalite  pyogdnique  aigue.  Liilin 


I.  .Irc/iir.  di  lAtrintfol..  1900. 


I’engorgementganglionnairecontribuait  puissamment  k  ecarter  cette 
hypothese,  puisque  la  chaine  ganglionnaire  6tait  engorg6e  tout  le 
long  dll  cou,  tandis  qu’au  contraire  en  cas  d’affection  pyog^nique 
lonsillaire  et  surtout  lat^ro-cervicale  ou  sous-maxillaire,  I’adenite 
est  douloureuse  a  la  moindre  pression. 

Pour  aflirmer  le  diagnostic  d’abces  peri-tonsillaire  a  marche  lente 
il  n’Ctait  pas  besoin  d’examiner  le  pus,  toutefois  dCsirant  atlaquer 
le  tissu  connectif  peritonsillaire  (dans  lequel  se  concrete  la  suppura¬ 
tion),  jc  detachaile  pilier  anterieur  de  I’amygdale  sans  I’inciser  dans 
sa  moitie  superieure  vers  le  segment  lateral  du  voile  palatin,  avec  le 
crochet  de  Ruault,  ce  qui  livra  passage  a  une  petite  quantite  de  pus 
dense  et  fit  dCcouyrir  une  infiltration  importante  des  tissus  voisins. 
Les  microbes  recueillis  dans  le  pus  offraient  un  caractere  douteux 
niais  leur  forme  et  leur  groupement  etaient  caractCristiqucs  ;  ils 
etaient  colores  en  rouge,  de  forme  droite  ou  legerement  recourbee, 
reunis  par  petits  groupes  ou  masses.  Selon  moi,  on  pent  supposer 
que  ces  microbes  Ctaient  des  bacilles  de  smegma  ou  acidophiles. 
Le  bacille  de  la  tuberculose  peutetre  confondu  avec  celui  du  smegma 
(Grethe')  lorsque  le  fragment  examine  provient  d’un  lieu  d’Clection 
de  ce  bacille  (Cornet)  et  generalement  des  rCgions  genitales  :  el 
bien  que  Gottstein^et  Bitter  3  I’aient  dCpisle  dans  le  cerumen,  il  est 
avCrC  qu’il  se  developpc  sur  les  points  ou  s’accumule  la  sCcretion 
cutanCe.  Les  acidophiles  rencontrCs  dans  la  bouche  de  sujets  sains 
se  confondent  aisement  avec  le  bacille  de  la  tuberculose  (Kaiserling  ^), 
mais  bactCriologiquement  leur  forme  les  diffdrencie  des  bacilles 
tuberculeux.  Il  me  suffira  de  faire  observer  qu’ils  rdsistent  duranl 
quelques  minutes  aux  acides,  aussi  au  cours  des  examens  ordinaires 
restent-ils  difficilement  colores,  lorsqu’apres  avoir  employe  le  liquide 
de  Ziehl,  nous  entendons  decolorer  le  champ  de  la  preparation  par 
des  acides  et  le  clarifier  ii  I’alcool.  Ainsi  le  procedC  colorant  n’aurait 
pas  uniquement  le  but  de  mettre  en  evidence  les  ClCments  bacil- 
laires,  mais  encore  d’en  demontrer  la  valeur  diagnostique. 

En  fait,  I’examen  bactCriologique  ne  m’apporta  ni  la  confirmation, 
ni  la  refutation  de  ce  doute,  mais  la  marche  ultCrieure  de  la  ICsiori  fut 
d’une  extreme  lenteur,  quoad  valiladinem.  Le  traitement  consiste  en 
desinfection  locale  (sublimd  corrosif  au  1/dOOO),  badigeonnages  avec 
une  solution  d'ether  iodoforme  et  quelques  attouchements  au  phCnol 
sulforicine  jusqu'a  guCrison  complete. 

.I'aurais  dCsire  exciser  un  fragment  de  I’amygdale  pour  I’examen 
histologique,  mais  on  m’opposa  un  refus  catCgorique. 

Je  considere  ce  cas  comme  important  vu  la  simultaneite  des 
lesions pharyngo-pulmonaires  denature  vraisemblablement simi- 

1.  Smegma  ct  bacilles  tuberculeux,  1896. 

2.  Die  Beemfltlnung  der  Farbeverhaltniss  von  Mikroben  durch  Fettc, 
1886. 

3.  Ueber  Smegmabacillen  und  Syphilis,  1886. 

•1.  Zeils.  fUr  Tuber.,  Vol.  Ill,  1902. 
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laire.  De  menie  que  les  abces  relropharyngiens,  les  abces  peri- 
tonsillaires  peuvenL  etre  de  nature  tuberculeuse ;  la  suppuration 
se  manifeste  egalement  dans  le  tissu  connectif  sous-muqueux 
mais  la  caseification  des  petits  ganglions  prevertebraux  unis 
directement  au  segment  superieur  de  I’anneau  de  Waldeyer  ne 
presente  aucune  analogic  avec  la  suppuration  peritonsillaire, 
originaire  de  I’exterieur  dans  les  formes  d’abces  aigu,  ou  le  pus, 
de  meme  qu’il  advint  sans  doute  chez  notre  malade,  peut  tirer 
sa  source  d’une  infiltration  specifique  bacillaire  sise  dans  une 
zone  plus  eloignee.  L’iiifiltration  graduelle  des  lymphatiques  de 
la  chaine  ganglionnaire  du  cou  et  des  regions  superieures  du 
thorax  avec  adenite  peribronchiale  analogue  peut  jouer  un  role 
dans  ce  processus  morbide.  L’hemilateralite  des  ganglions  infil- 
tres  et  leur  indolence  nous  incitent  a  croire  a  la  suture  tuber¬ 
culeuse  du.  mal.  Gertainement  la  clinique  ne  nous  permet  pas 
d’aflirmer  la  penetration  des  germes  infectieux  dans  le  tissu 
peritonsillaire  a  travers  les  trajets  externes  ou  en  remontant  les 
lymphatiques  collateraux  du  cou  depuis  les  lacunes  lympha- 
liques  ganglionnaires  des  bronches;  mais  il  est  avere  que  Taifec- 
tion  s'explique  par  Tune  ou  I’autre  des  hypotheses.  La  seconde 
me  semble  plus  admissible  pour  mon  cas,  dans  lequel  la  lesion 
])ulmonaire  primitive  avait  ete  suivie,  au  boutd’un  laps  de  temps 
assez  prolonge,  d’une  lesion  dont  I'aspect  clinique  et  anatomo- 
pathologique  etait  indecis.  De  plus,  la  marche  ulterieurede  I’af- 
fection  lonsillaire,  la  cessation  de  la  flevre  et  I’amelioration  de 
I’etat  general  du  malade  aiderent  au  traitement  local  de  I’abces 
en  attenuant  la  gravite  du  foyer  morbide.  Ce  fail  m'aulorise  a  en 
deduirecerlaines  considerations  : 

1"  On  peut  observer  un  abces  peritonsillaire  de  nature  pyoge- 
nique  chez  un  sujet  atteint  de  tuberculose  pulmonaire; 

•i"  La  voie  suivie  par  I’infeclion  tuberculeuse,  c’est-^-direlavoie 
lymphatique,  n’exclutpas  la  possibilite  d’une  localisation  pyoge- 
nique  venant  de  I’exterieur  mais  difficile  a  reconnaitre  comme 
chez  notre  malade,  tout  en  troublant  I’etiologie  de  I’affection  ; 

3“  Le  processus  aigu  peritonsillaire  ne  modifie  pas  I’affec- 
tion  pulmonaire,  mais  il  modifie  la  courbe  thermique ; 

i"  Les  lymphatiques  du  cou  sont  attribuables  a  la  tuberculose 
el  non  a  raffeclion  pyogenique ; 

5°  Dans  les  cas  de  ce  genre  le  meilleur  precede  consiste  a  eva- 
cuer  I’abces  par  la  voie  naturelle,  done  a  I’aborder  par  I’espace 
peritonsillaire. 


IV 


DE  LA  CONTRE-AUDITION 

DE  LA  POST-PERCEPTION  DANS  LES  LABYRINTHITES 
Par  J,  BARATOUX  (de  Paris). 

«  Le  Rinne  ne  donne  pastoujours  un  resultat  permettant  d’eta- 
t)lir  un  diagnostic  par  son  emploi  seul  a  I’exclusion  des  autres 
epreuves  de  roui'e.  »  Telle"  etait  I’objection  que  nous  faisions  il 
y  a  quelque  vingt  ans  avec  plusieurs  de  nos  confreres  a  propos 
de  cette  epreuve  sur  laquelle  Lucae  appelait  I’attention  des  otolo- 
gistes  en  disant  que  dans  les  lesions  de  I’oreille  moyenne,  cette 
epreuve  etait  negative,  tandisqu’elle  etait  positive  dans  les  mala¬ 
dies  du  labyrinthe.  En  effet,  ajoutions-nous,  des  observateurs  tels 
que  Bezold  ont  constate  des  1887  un  Rinne  -+-  avec  une  alteration 
de  I’appareil  de  conduction  et  reciproquement  un  Rinne  —  avec 
une  affection  de  I'oreille  interne. 

Du  reste  Lucae  reconnaissait  lui-meme  que  ces  resultats  etaient 
surtout  observes  chez  des  malades  atteints  de  surdite  moderee 
proposant  de  restreindre  I’emploi  du  Rinne  dans  lesdifferents  cas 
oil  la  voix  chuchotee  n’etait  plus  entendue  a  plus  d’un  metre 
pour  poser  le  diagnostic  d’affection  de  I’appareil  de  perception 
ou  de  celui  de  transmission.  Plus  tard  Escat  etendit  encore  ces 
restrictions  en  disant  que  tant  que  I'audition  aerienne  n'est  pas 
descendue  au-dessous  du  niveau  normal  de  I’audition  cranienne, 
le  resultat  de  I’epreuve  de  Rinne  n’a  aucune  signification  en 
tant  qu’epreuve  de  diagnostic  topographique.  En  effet  tant  que 
la  Idsion  de  I’appareil  de  transmission  n’est  pas  suffisante  pour 
abaisser  I’audition  aerienne  de  la  totalite  de  la  difference  qui  la 
rend  superieure  a  I’audition  cranienne  a  I’etat  normal,  le  Rinne 
reste  +. 

Schwabach,  Eitelberg,  Urbantschitsch  n’attribuent  au  Rinne 
aucune  valeur  diagnostique,  car  cette  epreuve  peut  donner 
dans  la  meme  affection  de  I’oreille  des  resultats  differents  selon 
les  points  sur  lesquels  s’applique  le  diapason  et  selon  la  hauteur 
des  sons  des  diapasons  employes. 

De  leur  cote  Politzer,  Hartmann,  Rohrer  ont  remarque  qu’a- 
vec  le  Rinne  on  ne  pouvait  conclure  a  I’existence  d’une  sur¬ 
dite  labyrinthique. 


TRAVAUX  ORIGINAl’X 


D’autres  auteurs  sont  alles  plus  loin  et  ont  affirme  que  dans 
les  affections  unilaterales  de  I’oreille  interne,  le  Rinne  etait — . 
C’est  ainsi  qu’entre  autres,  et  apres  plusieurs  otologistes,  Dundas 
Grant  a  constate  que  quand  le  diapason  place  sur  I'apophyse 
mastoide  du  cote  sourd  n  etait  pas  entendu,  si  on  le  placait 
devant  le  meat,  il  n'etait  plus  perQu.  Un  examen  attentif  a 
montre  que  le  diapason  place  sur  I'apophyse  masto'ide  du  cote 
affecte  est  entendu  par  I’oreille  opposee,  ce  qui  evite  le  diagnos¬ 
tic  errone  d’otite  moyenne.  De  plus  comme  le  diapason  place  sur 
le  parietal  est  entendu  normalement  par  le  c6t6  oppose,  en  cas 
de  surdite  unilaterale,  il  sera  perciu  par  I’oreille  saine  quelle  que 
soit  I’eminence  parietale  sur  laquelle  il  est  place. 

Ainsi  en  cas  de  Rinne  —  non  seulement  il  ne  faut  pas  exclure 
une  affection  de  I’oreille  interne,  mais  au  contraire  I’affirmer 
comme  nous  venons  de  le  faire  remarquer. 

A  la  meme  epoque  Bezold  a  fait  la  remarque  qu’en  cas  de 
destruction  complete  d’un  labyrinthe,  si  Ton  venait  a  fermer 
I’oreille  saine,  I’dreille  sourde  percevait  encore  par  la  voie 
aerienne  les  sons  des  diapasons  superieurs  au  la  *  (la  normal)  ^  : 
ceci  est  une  erreur  due  simplement  it  ce  qu’en  realite  c’est 
I’oreille  saine  qui  percoit  les  diapasons  comme  il  est  facile  de 
s’en  assurer  en  fermant  alternalivement  la  bonne  ou  la  mau- 
vaise  oreille  pendant  que  le  diapason  vibre  sur  le  crane. 

Douze  ans  plus  tot  Baumgarlen  avait  pense  a  utiliser  dans 
I’epreuve  de  Rinne  la  «  Ilinuberhorens  »  que  Joly  a  traduit  par 
conlr  e-audit  ion. 

La  contre-audition  est  I’audition  par  une  oreille  du  diapa¬ 
son  place  sUr  I’apophyse  masto'ide  du  cote  oppose. 

Le  diapason  que  nous  employons  S  cet  effet  est  le  c  car  le 
resultat  est  mieux  accuse  qu’avec  des  diapasons  a  notes  plus 
graves. 

A  I’etat  normal  si  Ton  Louche  Tun  des  conduits  apres  avoir 
place  le  diapason  vibrant  sur  I’apophyse  masto'ide  du  c6te  oppose, 
le  son  se  fait  sentir  dans  I’oreille  bouchee  :  contre-audition  +■ 
Ferme-t-on  alors  I’autre  oreille,  celle  du  cote  ou  vibre  le  diapa¬ 
son,  la  contre-audition  disparait  :  contre-audition  — . 


1.  870  vibrations.  En  France  on  appelle  vibration  le  diplacement  d’lin 
corps sonore  d’un  c6t4  seulement  de  sa  position  d’iquilibre.  En  Allemagnc, 
la  vibration  est  I’ensemble  du  mouvemenl  qui  se  ripite  piriodiquement, 
c'est-A-dire  que  le  mouvement  dans  un  sens  et  le  mouvement  inverse  qui 
fait  reprendrc  au  corps  sa  position  d’iquilibre  ne  compte  que  pour 
une  vibration  unique;  ainsi  le  mime  diapason  donnera  870  vibrations 
isimples)  en  France  et  435  vibrations  ('doubles)  en  Allema(;ne. 
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Lorsqu’il  exists  un  obstacle  au  passage  du  son  dans  Tune  des 
deux  oreilles  le  diapason  vertex  est  perpu  de  ce  cote  et  le  dia¬ 
pason  applique  sur  la  mastoide  du  cote  sain  est  entendu  du  cote 
malade  :  la  contre-audition  est  positive.  Si  alors  on  ferme  le 
meat  du  cote  sain,  la  contre-audition  disparait.  On  est  en  pre¬ 
sence  d’une  affection  de  I’oreille  moyenne  dont  le  pronostic  est 
favorable.  Au  contraire,  lorsque  la  contre-audition  a  lieu  du  cote 
malade  et  que  la  fermeture  du  cote  sain  ne  la  fait  pas  disparaitre, 
le  pronostic  est  defavorable  :  il  ne  faut  pas  compter  surunegue- 
rison  de  I’affection. 

Dans  les  affections  bilaterales  de  Toreille  moyenne,  s’il  n’y  a 
contre-audition  ni  d’un  cote,  ni  de  I'autre,  il  semble  probable 
que  les  deux  oreilles  sont  affectees  au  meme  point.  Si  une  oreille 
est  plus  atteinte  la  contre-audition  se  fait  de  ce  cote  ;  si  celle-ci 
disparait  en  fermant  I’oreille  la  moins  affectee,  le  pronostic  est 
favorable  par  la  plus  mauvaise  oreille. 

En  ce  qui  concerne  les  maladies  du  labyrinthe,  Baumgarten  a 
reconnu  que  si  un  diapason  place  sur  le  crane  est  mieux  entendu 
de  I’oreille  la  plus  malade, ‘et  si  dans  I’epreuve  de  Rinne  faite  de 
ce  cote,  le  son  est  mieux  perpu  par  I’oreille  saine  (c’est-a-dire  si 
le  diapason  place  sur  I’apophyse  mastoide  du  cote  malade  est 
entendu  par  I’oreille  la  moins  atteinte)  il  y  a  debut  d’affection 
labyrinthique.  De  plus  si  le  diapason-vertex  est  mieux  entendu 
par  la  meilleure  oreille  en  meme  temps  que  dans  I’epreuve  de 
Rinne,  le  son  est  mieux  per^u  de  ce  c6le  (c’est-a-dire  que  si  la 
contre-audition  se  fait  egalement  de  ce  cote)  il  n'y  a  aucun  doute 
que  I’oreille  interne  soit  souvent  lesee. 

Ne  trouvant  pas  que  le  Rinne  fournissait  des  renseignements 
certains  pour  etablir  le  diagnostic,  Bing  a  essay6  de  remedier  a 
ses  imperfections  au  moyen  d'une  epreuvedite  methode  de  Bing 
que  nous  proposerons  d’appeler  posl-perceplion,  par  analogie 
avec  le  postnystagmus. 

On  place  sur  le  vertex  ou  sur  Tune  des  mastoi'des  un  diapason 
d’intensit^  et  de  tonalite  moyenne,  et  des  que  le  son  disparait 
on  bouche  avec  le  doigt  Tune  des  deux  oreilles,  le  son  est 
perfude  nouveau  de  ce  cote  pendant  quelques  instants. 

La  diminution  ou  I’abolition  de  cetle  perception  secondaire^ 
temoigne,  au  dire  de  Bing,  d’une  alteration  de  I’appareil  de  trans¬ 
mission,  surtout  lorsque  la  perception  primitive  du  diapason 
est  normale  ou  prolong6e. 

1.  Il  est  preferable  de  ne  pas  designer  la  mdthode  de  Bing,  sous  le  nom 
de  perception  secondaire,  car  on  appelle  ainsi  I'^preuvc  de  Corradi  ou  des 
sensations  renalssantes. 
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Dans  les  cas  d’affection  unilateraleetquand  la  perception  secon- 
daire  du  diapason  se  fait  du  cote  malade  alors  qu’on  bouche 
I’oreille  saine,  on  doit  penser  a  une  maladie  localisee  a  I’oreille 
moyenne.  An  contraire  si  le  renforcement  a  lieu  du  cote  de 
I’oreille  saine  bouchee,  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  affection 
labyrinthique'. 

Notons  en  passant  que  cette  methode  est  precieuse  pour 
decouvrir  la  simulation,  car  en  general  le  simulateur  bouchant 
la  bonne  oreille  croit  qu’il  ne  doit  plus  entendre  le  diapason  du 
cote  soi-disant  affecte. 

En  attirant  I’attention  des  praticiens  sur  ces  methodes  trop 
peu  connues  et  a  peine  signalees  dans  de  rares  ouvrages,  nous 
croyons  faire  oeuvre  utile,  attendu  que  la  non-valeur  du  Rinne 
dans  les  affections  de  I’oreille  interne  fait  rejeter  cette  epreuve 
sur  laquelle  beaucoup  ont  trop  compte,  tandis  que  les  methodes 
que  nous  signalons  peuvent  dans  nombre  de  cas  permettre  d’eta- 
blir  un  diagnostic  certain  de  lesion  du  labyrinthe. 


V 

L’liPREUVE  PNEUMATIQUE 
(aspiration  et  compression) 

LA  RECHERCHE  DES  REACTIONS  VESTIRULAIRES 

Pare.  HENNEBERT, 

Docleur  special  A  I’Universite  de  Bruxelles. 

L’epreuve  pheumatique  consiste  a  procluire  la  compression  ou 
la  rarefaction  de  Pair  contenu  dans  le  conduit  auditif  externe. 

Elle  se  pratique,  soit  au  moyen  d’une  simple  poire  en  caout¬ 
chouc  terminee  par  un  embout  olivaire,  soit  au  moyen  du  spe¬ 
culum  de  Siegle  muni  d’un  ballon,  soit,  de  'preference,  avec  le 
masseur-rar6facteur  de  Delstanche. 

A  I'etat  normal,  la  compression  et  I’aspiration  semblent  ne 
produire  aucune  reaction  de  I’appareil  vestibulaire  ;  du  moins, 
jusqu’ici,  rien  de  semblable  n’aete  signale. 

A  I’etat  pathologique,  I’epreuve  pneumatique  s’est  bornee 
jusqu’ici  a  enregistrer  les  reactions  oculo-motrices,  groupeessous 
le  nom  de  «  fistel  symptome  »  et  indiquant  I’existence  d’une  fistule 
labyrinthique. 

Je  crois  avoir  ete  le  premier  a  signaler  I’existence  de  ces 
memes  reactions  dans  des  cas  oil  il  ne  pouvait  etre  question  de 
fistule  labyrinthique,  et  a  attirer  I’attention  sur  les  particulari- 
tes  presentees,  h  ce  point  de  vue,  par  les  labyrinthiques  her6do- 
syphilitiques. 

De  plus,  j’ai  provoque,  sous  I'influence  de  I’epreuve  pneuma¬ 
tique,  des  symptomes  oculaires  purement  subjectifs  (sensation 
de  deplacement  desobjets  environnants  sans  mouvements  appa- 
rents  des  yeux). 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  j’ai  vu  I'aspiration  et  la 
compression  agir,  d’une  fapon  toute  speciale,  surdes  symptomes 
vestibulaires  spontanes  ou  provoques. 

A.  —  Fistel  svmptome 

1"  Dans  les  cas  de  fistule  labyrinthique. —  Luc8e(1881)  semble 
avoir  6t6  le  premier  &  remarquer  des  mouvements  oculaires  et 
des  vertiges  sous  I’influence  de  la  compression. 
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Herzfelcl  (1901),  le  premier,  observa  que  la  direction  du  nys¬ 
tagmus  par  aspiration  elail  opposee  a  celle  du  nystagmus  de  j 
compression ;  il  posa,  dans  un  cas,  le  diagnostic  de  fistule  labyrin- 
thique  avail!  I'operation  ;  depuis,  la  recherche  du  listel  symp-  -i 
tome  esl  devenue  de  plus  en  plus  classique,  etrecemment  Barany  i 
(1908)  a  cite  onze  cas  de  fistule labyrinthique  diagnostiques  avanl 
I'intervenlion .  • 

Pour  Barany,  onneserait  en  droit  d’aflirmer  I’existence  d’une  % 
fistule  labyrinthique  que  si  les  deux  phases  de  I'epreuve  prteu-  | 
matique,  aspiration  et  compression,  donnent  un  resultat  positif,  I 
niais  en  sens  oppose.  5 

Cette  affirmation  est  trop  absolue  ;  dans  un  cas  de  fistule  du  , 
canal  horizontal  guerie,  bien  visible,  grace  a  une  large  destruc-  f- 
tion,  par  cholesleatome,  du  mur  de  I'attique,  je  provoquais,  ’ 
par  aspiration  et  compression,  des  mouvements  lents  des  yeux 
pendant  la  periode  «  vertigineuse  »  de  I’afTection  ;  quelques 
mois  plus  tard,  alors  que  les  vertiges  spontanes  avaient  dis- 
paru,  I’aspiration  restait  sans  elfet,  tandis  que  la  compression 
provoquait  un  violent  inouvement  de  deplacement  des  yeux  vers 
le  cote  sain. 

II  y  a  d’ailleurs  lieu  de  remarquer  que,  en  cas  de  fistule,  la 
compression  donne  presque  toujours  naissance  a  des  reactions 
beaucoup  plus  intenses  que  Taspiration.  Ces  reactions  fistulaires 
consistent  soit  en  un  mouvement  unique  de  deplacement  des 
yeux,soit  en  un  mouvement'lent  dans  un  sens,  avec  retour  plus 
ou  moins  rapide  fi  la  position  premiere,  soit  enfin  en  un  veritable 
nystagmus,  et  alors  il  s’agit,  le  plus  souvent,  d’un  nystagmus 
rotatoire  (d’apres  Barany,  il'serait  toujours  rotatoire). 

Quant  au  sens  des  mouvements  oculaires  observes  en  cas  de  , 
symptomefistulaire,  on  a  note  le  plus  souvent,  a  la  compression, 
des  deplacements  lents  vers  le  cote  oppose  ou  du  nystagmus  vers  'i 
I'oreille  malade ;  a  I’aspiration,  des  deplacements  lents  vers  le 
cote  malade  ou  du  nystagmus  vers  le  cote  sain .  Mais  il  existe  un 
certain  nombre  de  cas  (trois  sur  neuf,  dans  une  recente  statis- 
tique  de  Ruttin)  ou  les  phenomenes  inverses  ont  6t6  observes.  • 
Il  ne  pent  done  etre  question  actuellement  de  diagnostiquer  le  ^ 
siege  de  la  fistule  d'apres  la  direction  des  mouvements  ocu-  , 
laires  ;  Neumann,  se  basant  sur  des  vues  theoriques,  avait  admis 
qu’une  fistule  du  promontoire  ou  de  l’6trier  devait  donner  des 
symptdmes  inverses  de  ceux  observes  en  cas  de  fistule  du  ■ 
canal  horizontal,  mais  Ruttin  lui  oppose  un  cas  avec  fistule  du  - 
promonloire  donnant  les  memes  symptomes  que  les  fistules  du 
canal.  .V 
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2°  Fistel  symptome  dans  les  cas  de  labyrinthite  syphilitique.  — 
a)  Labyrinthiles  heredo-syphilitiques.  —  D6ja  en  1905,  j’avais 
communique  a  la  Societe  franpaise  d'otolog'ie  et  de  laryngologie, 
I’observation  de  deUx  malades  atteints  de  labyrinthite  heredo- 
speciliqueet  chez  qui  I’epreuve  pneumatique  donnait  lieu  a  des 
inouvements  oculaires  tout  particuliers ;  depuis,  j’ai  eu  I’occa- 
sion  d’observer  cinq  nouveaux  cas  de  labyrinthite  heredo-syphi- 
litique  qui,  tons,  oifrirent  des  reactions  oculo-motrices  sous  I’in- 
iluence  de  la  compression  et  de  I’aspiration.  J’ai  soumis  ces  nou- 
velles  observations  a  la  Societe  franpaise,  en  mai  1909.  De  I’en- 
semble  de  ces  cas  il  requite  que  dans  la  labyrinthite  heredo- 
syphilitique,  I’epreiive  pneumatique  provoque,  meme  lorsque  le 
tympan  est  intact,  des  inouvements  de  deplacement  des  globes 
oculaires,  le  plus  souvent  dans  le  plan  horizontal ;  I’amplitude  de 
ce  deplacement  est  proportionnelle  a  I’intensite  du  stimulus  pneu¬ 
matique;  et  le  sens  du  mouvement,  toujours  inverse  a  la  com¬ 
pression  et  a  I’aspiration,  est  invariable  pour  chacune  de  ces 
deux  phases  de  I’epreuve.  Pendant  la  compression,  les  yeux  se 
dirigent  vers  I’oreille  en  experience;  pendant  I’aspiration,  ils  s’en 
eloignent. 

Dans  les  divers  cas  observes  par  moi,  I’epreuve  pneumatique 
inettaiten  evidence  I’excitabilite  de  I’appareil  vestibulaire,  alors 
que  les  autres  methodes  (rotatoire,  galvanique,  thermique)  ne 
donnaient  plus  lieu  a  aucune reaction. 

Dans  un  de  mes  cas,  j’ai  puobtenir  a  volonte,  par  la  metbode 
pneumatique,  soit  le  nystagmus,  soit  le  mouvement  lent  de  reac¬ 
tion,  celui-ci  se  produisant  dans  une  direction  opposee  a  celle 
du  nystagmus.  En  eflet,  une  tres  legere  aspiration  a  I’oreille 
droite.par  exeniple,  produisait  un  nystagmus  horizontal  vers  la 
droite;  la  legei’e  compression  due  au  retour  du  piston  du  rare- 
facteur  donnait  du  nystagmus  a  gauche  ;  par  une  aspiration  plus 
forte,  le  nystagmus  vers  la  droite  faisait  place  a  un  lent  mouve¬ 
ment  de  deplacement  de  I’ccil  vers  la  gauche  ;  une  compression 
energique  produisait  un  mouvement  lent  vers  la  droite. 

b)  Lahyrinthile  dans  la  syphilis  acquise.  —  Tout  receniment, 
chez  un  adulte  a  la  periode  secondaire  de  la  syphilis,  et  atteint 
brusquement  d’une  aggravation  tres  considerable  d’une  surditc 
dejii  ancienne,  j’ai  observe,  sous  I’inlluence  de  I’epreuve  pneu¬ 
matique,  des  reactions  identiques  a  celles  qu’il  ne  m’avait  ete 
donne  jusqu'ici  de  provoquer  que  chez  des  heredo-speciliques. 
En  effet,  chez  ce  sujet  qui  presentait  des  deux  cotes  une  large 
perforation  tympanique  et  en  outre,  du  cote  gauche,  une  vaste 
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destruction  du  mur  de  I’attique,  I’aspiration  et  la  compression 
ne  produisaient  a  droite  aucun  reflexe  moteur  de  IVcil,  tandis 
que,  a  gauche,  on  observait  les  phenomenes  suivants  :  pendant 
I’aspiration,  les  yeux  etaient  animes  d’une  sorte  de  tremulation, 
serie  de  trespetites  secousses  pendulaires  dans  le  sens  horizontal ; 
a  la  legere  compression  due  au  retour  du  piston  du  rarefacteur, 
correspondait  un  grand  deplacement  des  yeux  vers  la  droite, 
avec  rotation  de  la  tele  vers  la  droite,  et  retour  des  globes  ocii- 
laires  vers  la  gauche  en  une  serie  de  secousses  nystagmiques.  .Fai 
pu  inscrire  ces  mouvements  au  moyen  du  nystagmographe  de 
Buys  et  I’examen  du  trace  obtenu  montre  qu  a  chaque  nouvelle 
experience,  le  temps  qui  s’ecoule  entre  le  moment  de  la  com¬ 
pression  et  I'apparition  du  reflexe  oculaire  est  plus  long. 

L’observation  suivie  de  ce  malade  a  egalement  demonlre 
Faction  du  traitement  specifique  sur  I’inlensite  des  reactions 
pneumatiques;  celles-ci,  en  ell'et,  se  sont  montr6es  de  moins  en 
moins  intenses ;  le  nystagmus  de  la  tete  a  disparu  en  premier 
lieu,  puis  le  inouvement  oculaire  de  reaction  vers  la  droite  sous 
Finlluence  de  la  compression  a  disparu  a  son  tour;  en  dernier 
lieu,  I’aspiration  produisait  un  mouvement  unique  etpeu  etendu 
vers  la  gauche  et  la  compression,  une  serie  de  secousses  nyslag- 
miques  vers  la  gauche. 

Fait  digne  d’etre  note  :  c’est  la  decouverte  du  «  fistel  symp- 
tome  »,  au  cours  de  I’examen  otologique  fait  par  Delstanche. 
qui  amena  ce  confrere  a  rechercher  chez  le  malade  les  signes  de 
I’infection  syphilitique. 

A  la  seance  du  29  novembre  1909  de  la  Societe  autrichienne 
d’otologie,  Barany  a  presente  un  homme  de  quarante-six  ans, 
atteint  de  syphilis  acquise  ancienne,  et  chez  qui  la  compression 

et  I’aspiration  donnaient  lieu  a  des  mouvements  oculairesminimes, 

«  analogues,  ajoute  Barany,  aceux  deja  decrits  par  Hennebert  «. 
A  la  meme  seance,  Alexander  relate  I’observation  d’une  jeune 
fille  ,heredo-syphililique  presentant  les  memes  reactions  ocu- 
laires  par  I’^preuve  pneumatique. 

li.  —  Reactions  oto-oculaires  subjectives. 

Elies  consistent  en  sensations  de  deplacenient  des  objets  fixes 
par  le  malade  pendant  qu’on  souniet  I’oreille  a  I’aspiration  et  a 
la  compression,  sans  mouvements  appreciables  des  globes  ocu- 
laires.  La  possibilite  de  ce  phenomene,  que  j'avais  signals  h  Paris 
en  190,5,  est  contestee  par  Barany ;  il  croit  a  une  technique  defec-' 
lueuse  dans  Fexamen  de  Fteil  pendant  1  experience  ;  il  est  pos- 
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sible  qu’il  eii  soil  ainsi  dans  quelques  cas,  mais  j’ai  eu  I’occasion 
depuis  lors  d'observer  un  certain  noinbre  de  malades  chez  qui 
cette  illusion  de  mouvemenl  des  objets  environnants  etait  Ires 
marquee,  alors  qu’un  exameu  tres  altentif  ne  permettait  pas  de 
surprendre  le  plus  petit  mouvement  des  yeux. 

C.  —  Action  de  l  epreuve  pneumatique  sur  les  reactions 

VESTIBULAIHES  SPONTANEES  OU  PROVOQUEES. 

Dans  un  des  cas  de  labyrinthite.  heredo-syphililique  signales 
plus  haut,  existait  un  microphthalmos  a  droite  avec  nystagmus 
optique;  I’aspiration,  chez  cette  malade,  avait  pour  effet  d’atte- 
nuer  ou  meme  de  supprimer  momentanement  ce  nystagmus. 

Chez  une  de  nos  malades,  operee  de  cure  radicale  a  droite, 
une  injection  d’eau  un  peu  trop  froide  avait  provoque  I'appari- 
tion  du  retlexe  de  Barany  :  nystagmus  rotatoire  vers  la  gauche  ; 
en  pratiquanta  ce  moment  I’aspiration  dans  I’oreille  malade,  je 
vis  le  nystagmus  diminuer  rapidement,  puis.  Taction  pneuma¬ 
tique  continuant,  faire  place  a  un  nystagmus  en  sens  inverse. 
Cette  experience  justilie  scientifiquement  le  precede  applique,  il 
y  a  deja  longtemps,  d’une  maniere  empirique  par  Ch.  Del- 
stanche,  dans  les  cas  ou  les  lavages  de  Toreille  provoquaient  des 
vertiges  viol'ents,  avec  nausees,  malaise,  etc.  J’ai  toujours  cons¬ 
tate  que  dans  ces  cas,  une  aspiration  energique  pratiquee  au 
moyen  du  rarefacteur  amene  une  brusque  sedation  de  ces  phe- 
nomenes. 

Dans  un  cas  de  cholesteatome  a  gauche,  oil  un  lavage  avait 
provoque  un  debut  de  vertiges,  sans  nystagmus  appreciable,  je 
provoquai,  par  la  compression,  un  nystagmus  rotatoire  intense 
vers  la  droite  avec  nausees,  vertiges,  malaise;  a  ce  moment,  Tas- 
piration  mit  brusquement  fin  au  nystagmus  et  aux  phenomenes 
concomitants. 

Freystadt  vient  de  publier  un  travail  sur  Tinfluence  de  Taspira- 
tionsurle  nystagmus  thermique  chez  des  sujets  normaux;  il  a 
toujours  constate  qu’elle  en  diminuait  notablement  la  duree. 

Conclusions. 

L’epreuve  pneumatique  doit  prendre  place  dans  Tarsenal  de 
nos  moyens  d’exploration  de  Tappareil  vestibulaire;  elle  doit 
etre  systematiquement  mise  en  usage  non  seulement  pour  la 
recherche  du  symptome  fistulaire,  mais  aussi  dans  tons  les  cas 
de  labyrinthite  syphilitique,acquise  ou  hereditaire.  Elle  cbnstitue 
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un  precieux  moyen  de  traitement  des  symptomes  vestibulaires 
provoques. 
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CATARACTE  SENILE 


MALADIES  NASALES  PURULENTES 

Par  C.  ZIEM  (de  Dantzig). 

L’associalion  de  la  cataracte  senile  avec  des  maladies  nasales 
suppurantes  a  ete  signalee  par  moi  deja  a  plusieurs  reprises  ^ 
la  derniere  fois  avec  communication  de  cinq  observations.  Pour 
trois  de  ces  malades,  &ges  alors  de  soixante-quatorze,  soixante  et 
un  el  soixanle-dix  ans,  je  ne  sais  s'ils  vivent  loujours,  du  moins 
je  les  ai  perdus  de  vue  depuis  ce  temps-la,  mais  les  observations 
IV  et  V  peuvent  aujourd’hui  etre  un  peu  completees  et  aug- 
mentees  par  quatre  nouvelles. 

■  Obsekvatio.v  I,  II,  III.  —  Par  les  lavages  nasaux  ou  maxillaires 
seuls  h  I’eau  salee,  dans  I’observation  I,  par  leslavages  nasaux  joints 
al’application  de  Drouots  (pelits  vdsicatoires)  dans  la  rdgion  rdtro- 
lobulaire  (retroauriculaire)  dans  les  observations  II  el  III,  I’acuild 
visuelle  des  yeux  cataractes  s’dtant  considdrablement  dlevee,  savoir  : 

Dansl’obs.  I  :  k  droite  de  <  b/60  k  5/18; 

—  :  k  gauche  de  <  5/60  a  5/64; 

—  II  :  k  gauche  de  <  5/60  h  5/24; 

III  ;  a  droite  de  5/24  k  5/9. 
on  a  pu  renoncer  alors  a  I’operation  de  la  cataracte. 

Observation  IV.  —  Dr.,  agde  de  67  ans,  cuisiniere,  plus  lard  gar- 
dienne  d’un  asile  d’enfants,  me  consulte  pour  la  premiere  fois  le 
26  octobre  1898.  Emmdtropie  bilat6rale,  V  =  5/60  ;  cataracte  bila- 
tSrale  non  compliqude,  la  substance  du  cristallin  en  partio  transpa- 
rente,  en  partie  opacifide  par  des  stries  larges,  r6sidant  aussi  dans 
les  couches  antdrieures.  Larmoiement  k  droite,  rhinite  chronique 
suppurante  bilatdrale.  Lavages  nasaux  et  conjonctivaux,  Drouots. 

Le  26  octobre  (2"  consult.) :  V.  k  droite  =  5/24,  a  gauche  =  5,60. 

Le  3  novembre  (4'  cons.) ;  V.  k  droite  =  5/18,  a  gauche  =  5/36. 

Le  9  dec.  (10'  cons.),  larmoiement  presque  disparu. 

Elle  retourne  sur  ma  demande,  agee  de  78  ans. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXIX,  N"  2,  1910.  26 
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Le  17  fevriei- 1910. 

V.  A  droite  =  4/24,  avec  +  3,0  dchelle  de  Jaeger  13. 

A  gauche  =  4/24  —  +  SjO  —  ~ 

L’opaciQcation  du  cristallin  n’a  guere  augmente.  Tete  tres  libre, 
point  do  plaintes,  sauf  un  peu  dc  larmoiement  ;  contente  de  son 
acuite  visuelle  et  elanta  meme  de  lire  dans  son  livre  de  cantiques, 
elle  refuse  tout  traitement,  meme  le  lavage  probatoire  du  nez. 

Observation  V.  —  L.,  ancien  maitre  d’ecole,  age  de  82  ans.  Cala- 
racte  bilateralc  coaimeiiQante,  non  compliquee,  avec  des  opacitds 
minces  (effilees).  Quoique  sa  parole  soit  nasonnee,  le  lavage  du  nez 
n’a  pu  etre  fait  sur  ce  malade  un  peu  entete,  de  sorte  que  seulement 
des  Drouots  ont  eld  appliquds. 

La  I--'  consult,  le  21  dec.  1908  ; 

V.  avec  +  2,0  h  droite  5/18,  a  gaucbe  =:  5/36. 

4“  cons,  le  18  janvier  1899  : 

V.  avec  +  2.0  a  droite  <  5/9,  a  gauche  =:  5/18. 

5  ans  plus  lard,  le  27  mai  1904,  il  revienl  avec  un  peu  plus  d’opa- 
cificalion  du  crislalliii  des  deux  yeux.  V.  avec  +  2,0  a  droile  =  4/24 
a  o.auche=  4/36.  De  pres  il  HI  avec  +  4,0  a  droile  Jaegor7,  a  gauche 
de  pelils  mots  de  Jaeg.  14.  11  s’est  trouve,  en  outre,  que  malgre  son 
desaveu  de  1898,  son  nez  etait  malade  depuis  des  annees  el  sujet  h 
des  secrdtions  purulontes  ;  c’est  pourquoi,  outre  I’application  de 
Drouols  dans  la  region  retrolobulaire,  des  lavages  du  nez  furent 
maintenant  faits.  Le  I4juin,  il  lit  h  gauche  avec  +  4,0de  pelils  mots 
de  Jaeger  13.  Alteint  d’une  fidvre  legere,  probablementde  grippe,  le  I" 
iuillet  hgauche,  meme  dial,  a  droile  Jaeger  10.  Maisle  l"aout(7'  cons), 
avec  +  4.0  a  droile  Jaeger  9,  a  gauche  des  chiffres  de  Jaeger  10, 
etle‘’6  septembre  '12' cons.)  avec  +  4,0  Jaeger  7. Quelques  semaines 
plus  lard  il  esl  ddcddd,  ftgd  de  88  ans  ;  sans  I’intervenlion  de  la 
grippe  son  acuitd  visuelle  aurait  probablement  assez  augmentd.  Son 
dcriture  esl  jusqu'i  la  fin  reside  nette  et  Ires  lisible. 

OUSEUVATION  VI.  —  IL,  douanier,  calaracte  commengante,  bilatd- 
rale  non  compliqude  ;  rhinite  ebronique  bilaldrale  Idgdre. 

Le  28  avril  1904  avec  un  beau  soleil :  V.  a  droite  =  4/9,  a  gauche 
=  4/24  ;  lavage  nasal :  Drouot  a  droite.  Le  3mai  ;  V.  k  droite=  4/6, 
i  gauche’=  4/24;  de  pres  avec  +  3,5  5  droite  Jaeger2  de33-22  cent. 
k  ganche  Jaeger  10  de  22-17  cent.  Lavage  nasal,  Drouot  k  gauche. 


avec  -f  3,5  Jaeger  2  de  36-22  cent, 
avec  -i-  3,5  Jaeger  10  de  30-14  cent. 


Lell  mai,V.  ddroite  4/4, 
a  gauche  <  4/9, 


dc  pelils  mots  dc  Jaeg.  6. 

Observation  YIl.  —  IL,  ci-dcvanl  restaurateur,  ftgd  dc  78  ans; 
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cataracte  presque  mure,  non  compliqu6e  a  droite,  pas  encore  mfire 
i  gauche. 

Le  19  aoutl909,  V.  a  droite  =  mouvements  de  la  main  tout  pres,  a 
gauche  avec  ses  conserves  :  Jaeger  13.  Depuis  longtemps  un  logement 
tres  malsain  et  humide,  rhinite  chronique  suppurante  bilaterale. 
Lavage  nasal,  Drouots. 

Le  21  aout  avec  ses  conserves  &  gauche  des  motsdeJaeger  :  10. 

Le24aout,  —  k  droite  —  —  :  8. 

Les  mouvements  horizontaux  de  la  main  sont  distingues  d’avec  les 
mouvements  verticaux  a  30  centim.  II  dem6nage  dans  un  fauhourg, 
malheureusement  dans  une  habitation  presque  aussi  malsaine  que  la 
premiere.  Du  reste,  il  ne  veut  plus  se  laisser  faire  les  lavages  ni 
meme  I’extraction  de  la  cataracte  3  droite,  mais  veut  se  soigner  de 
sa  propre  facon. 

Observation  YIII.  —  J.,  ag6  de  78  ans,  sans  profession,  ci-devant 
maitre  boulanger,  habite  depuis  des  annees  une  maison  enterr^e, 
laquelle  d’apres  son  dire,  aurait  6t6  auparavant  un  peu  humide,  mais 
serait  maintenant  tout  3  fait  seche.  11  fait  dater  le  trouble  de  sa 
vision  depuis  a  peu  pres  un  an,  depuis  la  mort  de  sa  femme,  qu’il  a 
pleurae  longtemps.  Le  soir,  quand  il  fait  sombre,  il  ne  pent  plus 
sortir  seul.  Maux  de  tete  dans  les  derniers  temps;  souvent  enchifre- 
nement,  surtout  k  gauche.  Des  stries  cataract6es  plus  largest  gauche, 
minces  (effilees)  3  droite  ;  pas  d’adherences. 

Le  1  ddeembre  1909  : 

V.  avec  -t-  2,0  a  droite  =  4/24,  de  pres  avec  -j-  3,0  Jaeger  44. 

—  3  gauche  =  4/36 

Lavages  du  nez  :■  seerdtions  purulentes,  Drouots. 

Le  7  ddeembre  1909  {3®  cons.) : 

V.  avec  -|-  2,0  3  droite  =  4/18,  avec  -j-  3,0  Jaeger  2, 

—  -|-  2,0  3  gauche  <  4/24,  avdc  -|-  3,0  Jaeger  7. 

Le  10  Janvier  1910  (9®  cons.)  : 

V.  avec  -i-  2,0  3  droite  =  4/12,  avec  -f  5,0  Jaeger  2. 

—  -j-  2,0  3  gauche  =  4/18,  avec  -j-  5,0  Jaeger  4. 

Le  31,  il  revient  lout  joyeux,  apres  avoir  fait  seul  un  voyage  de 
deux  fois  160  kilom.  Il  lit  le  journal  sans  aucune  peine.  Son  nez  et  sa 
tele  sont  tout  3  fait  libres.  11  n’y  a  plus  d’h6m6ralopie. 

Observation  IX.  —  R.  agee  de  78  ans,  non  marine,  diminution  de 
I’acuitd  visuelle  depuis  quelques  mois. 

Le  29  Janvier  1910,  des  stries  cataractees  plus  larges  3  droite, 
plus  minces  3  gauche;  souvent  pesanteur  do  tete  3  la  suite  d’enchi- 
frenement. 

V.  3  droite  =  4/12,  avec  -)-  4,0  Jaeger  6  3  peine. 

3  gauche  avec  -|-  2,0  <  4/6,  avec  -j-  4,0  Jaeger  2  lentement. 


TBAVAUX  ORIGINAUX 


Le  lavaffe  nasal  fait  sortir  des  secretions  purulentes  Drouots. 

Le  1  fevrier  (Socons.).  Tete  plus  ddgagee,  vision  ameiioree,  savoir: 
a  droite  =  4/9,  avec  +  4,0  quelques  mots  de  Jaeger  3  ; 
k  gauche  avec  J-  2,0  <  4/5,  avec  +  4,0  Jaeger  2  couramment. 

Je  me  dispense  d’enumerer  maintenant  encore  d’autres  obser¬ 
vations  de  cataracte  jointe  a  des  maladies  nasales,  parce 
qu’elles  n’ont  ete  constatees  qu’une  seule  fois  on  deux. 

^  Or,  une  plus  ou  moins  grande  amelioration  de  1  acuite  visuelle 

de  presque  tous  ces  yeux  cataractes  ou  du  moms  de  1  un  des 

yeux  de  malades  cataractes  a  ete  constatee  a  la  suite  : 

1“  De  lavages  du  nez  et  de  I’anlre  (obs.  1),  ou  ,  ,  ,  . 

2“  De  Tapplication  de  Drouots  dans  la  region  retrolobulaire 
(obs.  V,  1®''  periode),  ou  .  ,  ,  o  ' 

3®  De  lavages  du  nez  joints  h  I'application  de  Drouots  (les 
autres  observations  et  I’obs.  \  ,  2®  periode). 

Le  nialade  de  I’observation  V,  a  joui  d  une  assez  bonne 
acuite  visuelle  pendant  6  ans  de  mon  observation,  celle  de 
I’observation  IV  voil  sufHsamment  depuis  12  ans  conseculits. 

11  est  evident  que  Tamelioration  de  I’acuite  visuelle  ne  saurait 
dependre  d’un  pretendu  eclaircissement  des  couches  opaci- 
fiees  du  cristallin,  mais,  seulement  et  simplement,  du  retablis- 
sement  d’un  derangement  circulatoire  dans  la  choroide  et  le 
corps  ciliaire,  precedant  probablement  toujours  le  developpe- 
nientde  la  cataracte  senile^  resullat  dans  mes  observations  del  ob¬ 
struction  et  dela  suppuration  nasales,  existant  probablement  deja 
depuis  un  certain  temps.  Me  sera-t-il  permis  de  mentionner  sous 
ce  rapport aussi  qued’apres  Suetone  (79et81)  :  Augmlus  Ocla- 
vianus  in  senecla  sinistro  oculo  minus  vidil,el  inilio  veris  prae- 
cordiorum  in/lalione  templahalur,austrims  aulem  tempeslalihus 
aravedine.  Malheureusement  ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps 
'due  i'ai  examine  tousles  nombreux  malades  de  ma  clientele. 
atteinU  d’aHeclions  nasales  suppurantes,  aussi  au  point  de  vue 
des  troubles  de  vision  ou  au  point  de  vue  dela  presence  de  cata- 

racle,autrementj’aurais  probablement  pu  enreg.strer  plus  decas 

La  cataracte  due  a  une  suppuration  nasale  n’est  du  reste  pas 
si-malee  par  tel  ou  tel  caractere  distinctif  de  la  cataracte  elle- 
mlme,  specialementelle  nese  limite  pas,  contrairement  a  1  asser¬ 
tion  de  Kuhnt,  ii  la  seule  couche  corticale  posterieure. 

Dans  la  sinusite  frontale  aigue  ou  chronique  je  n  ai  pas  encore 
non  plus  que  Kuhnt,  observe  de  cataracte,  ce  qui  s  exphque 
peut-are  par  le  fait  que  la  region  maxillo-orb.ta.re  est  d  une 
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Vendue  plus  grande  et  d’une  vascularite  plus  riche  que  la  region 
fronto-orbitaire,  de  sorte  que  I’orbite  et  I’oeil  pourraient  etre 
,  influences  plus  facilement  par  des  affections  maxillaires  que  par 
des  affections  frontales. 

Quant  a  la  supposition  que  la  cataracte  senile  depende  dans 
nombre  de  cas  de  I’influence  prolongee  et  eblouissante  du  soleil, 
du  brasier  des  forgerons,  du  fourneau  des  felatiers*,  etc.,  elle  n  a 
pas  ete  v6rifiee  par  mes  observations  et  tenant  compte  :  a)  de  ce 
qu’il  y  a  des  malades  cataractes,  aussi  dans  des  pays  ou  il  n  y  a 
pas  beaucoup  de  soleil  et  ou  la  professsion  de  felatier  par 
example  semble  etre  presque  inconnue,  b)  aussi  des  donnees 
geoo-raphiques  et  historiques  qui  suivent,  je  suis  d  avis  que  cette 
Opposition  est  du  moins  exageree.Mentionnons  sous  ce  rapport : 

1“  Que  la  Mesopotamie,  ou  d’apres  Quinte-Curce,  X,  10,  lescha- 
leurs  sont  plus  excessives  que  dans  aucun  pays  du  monde  alors 

connu  ;adeo  nl  pleraqueanimalia  quae  in  nudo  solo  deprehendU, 

exiinqual  :  tanlus  est  vapor  solis  et  caeli  quo  cuncta  velut  igne 
lorrentur,  la  Mesopotamie,  dis-je,  a  ete  le  berceau  de  Tastronomie 
et  du  temps  de  Cyrus  il  n’y  avait  a  Babylone,  comme  ailleurs,  pas 
de  medecins  profess! onnels  ni  des  oculistes  non  plus,  de  sorte  que 
Cyrus  en  fit  venir  un  de  I’figypte  (Herodote,  I,  197;  III,  1) ; 

2“  Qu’entre  tous  les  peuples  connus  d’Herodote,  il  n’y  en  avail 
point  qui  jouit  d’une  meilleure  sante  que  les  Lybiens  nomades 
(IV  187),  qui,  en  outre,  brOlaient  aux  enfants  avec  de  la  lame 
Os’degraissee  les  veines  du  haul  de  la  tete  ou  des  tempes,  pour 
les  mettre  a  I’abri  des  ecoulements  de  la  pituitaire  et  pour  leur 
procurer  une  sante  parfaite  (traduction  de  Larcher) , 

3“  Que  d’apres  une  description  fran^aise  de  voyage,  citee  par 
John  Locke  [On  Education,  §5)  a  Malte  :  «  ’Where  the  beats  are 
more  violent  than  in  any  part  of  Europe,  and  perfectly  stifling, 
and  where  the  common  people  are  as  black  as  gypsies,  yet  the 
peasants  defy  the  sun  and  work  on,  in  the  hottest  part  of  the 
day,  without  intermission,  or  sheltering  themselves  from  his 
.  scorching  rays  »,  de  meme  que  les  habitants  de  cette  lie  «  har¬ 
den  the  bodies  of  their  children,  and  reconcile  them  to  the  heat,  by 
making  then  go  stark  naked,  without  shirt,  drawers  or  any  thing 
on  their  head,  from  their  cradles,  till  they  are  ten  years  old  » ; 

4»  Que  d’apres  Volney  (1788)  et  Roeser(1837)  les  maladies  des 
yeux  se  trouvent  tres  rarement  au  dela  du  Caire  et  chez  les 
Bedouins  du  desert^; 

5“  Que  les  habitants  de  I’Arabie  meridionale,  situee  au  meme 
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cleg-re  de  latitude  que  les  Indes,  semblent  etre  beaucoup  moins 
sujets  aux  maladies  aigues  ou  chroniques  des  yeux,  qui  accom- 
pagnent  tant  de  fois  les  maladies  fievreuses,  suite  des  deborde- 
ments  du  Gauge,  de  I’lnde  et  des  autres  grands  fleuves  des  Indes; 

6°  Que  relativement  aux  cuisiniers,  aux  forgerons,  aux  ver¬ 
niers,  etc.,  il  y  a,  outre  1  induence  de  la  chaleur  nuisible  aux 
yeux,  encore  une  autre  cause  nuisible,  savoir  les  refroidissements 
et  les  rhumes  de  cerveau  frequents,  suite  du  changement  de 
temperature  souvent  brusque. 

Etant  donne  tous  ces  facteurs,  on  sera  d’accord  avec  moi 
pour  admettre  que  les  ardeurs  du  soleil,  des  forges  ou  des  four- 
neaux  ne  sauraient  suffire  pour  produire  la  cataracte  ordinaire. 

Mais  un  autre  facteur  des  plus  importants  a  mon  avis  :  I'insa- 
lubrite  des  habitations,  a  ete  not6  plusieurs  fois  dans  mes  obser¬ 
vations,  et  il  aurait  ete  a  noter  peut-etre  plus  souvent  si  I’exi- 
gence  de  nombre  de  personnes  quant  a  la  salubrite  des  domiciles 
etait  plus  grande  et  plus  judicieuse.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
qu’il  y  a  assez  de  personnes  dont  les  vetements  sentent,  d'une 
maniere  pas  meconnaissable,  le  moisi  et  qui  malgre  cela  sou- 
tiennent  I’etat  excellent  de  leur  domicile.  Une  habitation  non 
bygienique  entraine  a  coup  sur  la  longue  duree  des  maladies  du 
nez,  des  sinus,  des  yeux,  etc.,  et  il  faut  sous  ce  rapport  tenir 
compte  des  facteurs  qui  suivent  : 

1“  De  la  qualite  non  seulement  des  murailles,  du  plafond  etdu 
plancher,  mais  aussi  du  remplissage  de  I’espace  entre  les  etages 
(ballast)  qui  se  compose  dans  les  maisons  de  Dantzig  le  plus  sou¬ 
vent  de  gravats  putrescibles  et  tres  rarement,  ce  qui  devrait  etre 
la  regie,  de  gravier  pur  ou  de  sable  passe  au  crible ;  il  faudra, 
du  reste,  aussi  examiner  si  la  construction  d’une  maison  est  assez 
solide,  pour  que  des  vapeurs  ou  des  exhalaisons  nuisibles  s’6le- 
vant  du  souterrain  ou  cles  etages  inferieurs,  ne  puissent  entrer, 
par  exemple  au  moyen  de  tuyaux  de  chaulfage  mal  joints,  dans 
les  stages  superieurs  ‘ ; 

2°  De  la  qualite  du  sous-sol,  s’il  est  sec  (sablonneux,  calcaire, 
marneux)  ou  marecageux.  Gar,  celui  de  Saint-Petersbourg,  par 
exemple,  fonde  en  cinq  mois  au  milieu  d’un  marais  ralfermi  et 
6leve  avec  la  perte  d’un  nombre  prodigieux  d’ouvriers  morts  des 
maladies  epidemiques  (Voltaire),  le  sous-sol  marecageux  de  Saint- 
Petersbourg,  penetrant  partout  le  pave  des  rues  et  en  necessitant 
souvent  la  reparation  (J.-G.  Kohl),  inonde,  en  outre,  assez  sou¬ 
vent,  par  les  hautes  marees  de  la  Baltique,  fournit  annee  par 
ann6e  loujours  des  milliers  de  maladies  des  yeux,  et  le  sous-sol 
de  Rotterdam,  aussi  peu  compact,  oii  d’apres  J.  Gourdault, 
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touLes  les  Mlisses  s’inclinent  dans  un  sens  ou  dans  rauLre... 
«  ressemblanl  a  une  file  titubante  d’ivrognes  qui  s’en  iraient 
bras-dessus  bras-dcssous,  en  menapant  de  choir  les  uns  sur  les 
autres  <>,  le  sous-sol  de  Rotterdam  sera,  comme  les  Pays-Bas  en 
general,  probablement  aussi  fertile  en  maladies  du  nez  et  des 
yeux.  De  meme  celui  de  la  Nouvelle-Orleans,  alluvion  du 
Mississipi,  etc.  ; 

3“  Quant  a  la  campagne,  il  exisle,  comme  la  description  de 
Marie  Edgeworth  le  montre  pour  I’lrlande,  celles  de  J.  Jacobson, 
de  Hoppe,  de  Ziem  pour  la  Prusse  orientale,  celle  de  N.  Feuer 
pour  la  Hongrie,  celle  de  Nowikow  pour  la  Russie,  d’apres  la 
description  d’Aime  Martin®,  qui  daiant, il  est  vrai,  deja  de  1834, 
pour  quelques  departements,  peut-etre  juste  meme  de  nos  jours, 
egalementen  France,  des  abusantihygieniques  des  plus  horribles, 
s’  «  il  n'y  a  rien  de  plus  sale,  de  plus  malsain  que  I’interieur  d’une 
chaumiere,  oil  les  poules,  les  canards,  les  pourceaux  se  dispulent 
le  sol  humide,  oil  la  porte  plonge  dans  la  boue  et  les  fenetres, 
quand  il  y  en  a,  s’ouvrent  sur  le  fumier,  oii  cependant,  dans  un 
Irou  fangeux  comme  la  hutte  d’un  sauvage,  au  milieu  des  gro- 
gnements  des  animaux  et  de  leurs  emanations  fetides,  chaque 
soir  deux  etres  humains,  le  male  et  la  femelle,  vienneut  se  reposer 
de  leurs  fatigues  ».  R  sera  de  la  plus  grande  importance  d’obvier 
a  ces  saleles  aussi  pour  la  prophylaxie  de  la  calaracte,  el  au  lieu 
de  batir  dans  des  terrains  marecageux  des  manoirs,  il  vaudra 
mieux  y  fonder  des  manufactures,  etc.,  comme  celle  des  toiles 
peintes  de  Ph.  Oberkampf  dans  la  vallee  de  Jouy,  presque 
deserte  en  1760,  oude  transformer  des  marais  insalubres,  comme 
ceux  de  Cambridgeshire,  en  terres  a  froment,  etc. ; 

4"  Une  autre  cause  nuisible  produisant  I’insalubrite  des  habita¬ 
tions  et  les  maladies  des  yeux,  sont  les  d6bordements  des  fleuves. 
Sans  doute,  la  crue  annuelle  du  Nil  a  Irouve  des  peintres  elo- 
quentsenSeneque,Bossuet,  Osburn,Maspero  etd’autres,et  d’apres 
ce  dernier'*  il  n’y  a  peut-etre  dans  tout  le  domaine  de  la  nature 
un  spectacle  plus  gai  que  celui  presente  par  la  crue  du  Nil,  ou 
toute  la  nature  «  crie  de  joie  ».  Mais  ce  spectacle  serait  peut-etre 
encore  plus  gaiet  accompagne  demoins  de  dommage,  si,  comme 
du  temps  des  anciens,  de  grands  lacs,  des  decharges  ou  des  reser¬ 
voirs  «  tendaient  toujours  leur  sein  »,  lorgque  le  Nil  s’enfle  outre 
mesure,  aux  eaux  repandues;  du  moins  les  maladies  des  yeux 
n’ont  pas  ete  alors,  k  en  croire  Prosper  Alpinus,  Rust,  Aril, 
J.  Hirschberg  el  d’aulres,  si  frequentes  que  mainlenant.  De 
I’autre  cote,  les  eaux  de  I’Euphrate,  quand  il  vint  a  deborder, 
furent  ref-ues  par  les  lacs  que  la  reine  Nitocris  avail  fail  creuser. 
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et  cela  sans  diminution  de  la  ferlilite  de  la  Babylonie,  oil  il  n'y 
avail,  en  outre,  comme  il  a  ele  dejii  dit,  quepeu  de  maladies  et 
presque  point  d’alfections  des  yeux.  .1  ignore  a  quels  facteurs 
il  faul  attribuer  les  enormes  inondations  donl  Paris  fut  frappe 
dans  ces  dernieres  semaines.  Mais  en  partie  du  moins,  il  faut 
probablemenl  attribuer  au  long  deboisement,  comme  de  beau- 
coup  d’autres  parties  de  I’Europe,  de  la  France  deplore,  du 
reste,  d6ja  par  Jos.  Addison,  Heaumur,  BulFon  et  d’autres. 
Aussi  les  parages  de  la  Seine  et  I’endroit  de  Lutece  etaient-ils 
jadis  tres  boises,  el  ou  s’elevent  aujourd’hui  Saint-Roch,  Saint- 
Merry,  Saint-Germain  et  Saint-Sulpice,  il  y  avail  alors  une  mer 
de  verdure  el  des  guirlandes  de  foret  (Edg.  Quinel,  1860).  En 
deboisantces  derniers,  on  a  procede  souvent  avec  beaucoup  de 
legerete,  par  exemple  aussi,  en  1707,  a  propos  d’un  tres  court 
sejour  de  Louis  XIV  a  Petit-Bourg  pres  de  Versailles,  oil  une 
allee  de  marronniers  qui  «  faisait  merveille  au  jardin  et  a  tout 
le  reste  »,  mais  qui  otait  la  vue  a  la  chambre  du  roi,  a  disparu 
lout  a  fait  la  nuit  par  la  «  galanterie  »  du  due  d’Antin,  sans 
aucune  trace  de  travail,  comme  si  elle  n’eut  jamais  existe  (Saint- 
Simon).  L’accroissement  rapide  de  pelits  lleuves,  par  exemple 
ceux  de  I’.Arcadie,  en  suite  de  pluies  d’averse,  de  sorte  qu’ils 
deviennent  en  peu  de  temps  de  grosses  rivieres  et  ressemblent  a 
la  Seine  «  apres  la  fonte  des  neiges  »,  a  ete  note  deja  par 
Edm.  About  en  1855.  En  tout  cas  I'humectation  de  tantde  mai- 
sons  parisiennes  et  la  putrefaction  consequente  augmenteront 
le  nombre  des  maladies  du  nez  et  des  yeux; 

5"  Meme  les  habitants  de  maisons  baties  sur  un  roc(S.  Matth. 
VII, ’24)  ou  creusees  dans  un  roc  (Boileau,  Epilres,Y\)  ne  sontpas 
exempts  de  maladies  des  yeux,  principalement  dans  les  terres, 
ou  d’apres  Ch.  Fusler 

. I’hiver  est  cruel, 

(Jfi  la  neige  dosole  el  blanchit  tout  le  ciel. 

Puis  vieiit  ensevelir  le  liameau  solitaire. 

C’est  ainsi  que  les  habitants  de  la  Savoie  sonl  pendant  I’hiver 
souvent  bloques  des  semaines  par  les  neiges  hautes  de  12-1  Ipieds 
(Miss  Trimmer),  les  habitants  du  Riesengebirge  enSilesie  souvent 
priv6s  de  toute  communication  avec  lea  vallons  pendant  des 
mois  et  leurs  habitations  tout  a  fait  ensevelies  dans  les  neiges, 
de  sorte  qu'on  n’en  decouvrirail  point  de  trace,  si  la  vapeur 
s’elevanl  des  cheminees  n’en  revdlajt  I’endroil  (lloser).  Or  la 
charpente  des  cabanes  et  des  buttes  s'impregnanl  d’humidile, 
surtout  pendant  la  fonte  des  neiges,  devient  fongueuse  et  pourrit. 
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C’est  de  cette  maniere  que  j'explique,  avec  .1  assenUment  d  un 
de  mes  confreres  de  Reinerz  en  Silesie,  la  grande  frequence  des 
cataractes  qui  s’obbervent  dans  les  clmiques  ophtalmologiques 
de  Breslau,  de  Munich,  de  Wurzbourg,  etc. 


11  faut  done  dans  les  recherches  ulterieures  sur  1  etiologie  de 
la  cataracte  certainement  tenir  compte  plus  que  jusqu’icide  tous 
ces  facleurs,  car  il  ne  semble  plus  satisfaisant  d’en  imputer  tel  ou 
tel  nombre  sans  plus  de  fa?on,  a  la  vieillesse,  comme  un  fruit 
desagreable,  mais  inevitable  des  annees.  N’oubhons  pas  que  la 
vigueur  du  corps  de  Moise  pendant  les  quarante  ans  de  sejour 
dans  le  desert  n’a  pas  ete  eteinte  etque  ses  yeux  ne  s  etaient  pas 
■  troubles.  In  aere  saliis  ! 
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NOUVEAUX  CAS  DE  TUBERGULOSE  I)E  L’OESOPHAGE: 

Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 


fitude  oesophagoscopique  et  Clinique. 

Depuis  que  nous  avons  attire  I'attention  du  cote  de  cette 
all'ection  dans  un  travail  paru  dans  la  Revue  de  Chirurgie  (Jan¬ 
vier  1910),  en  collaboration  avecle  D'  Abrand,il  no'usaete  donne 
d’observer  deux  nouveaux  cas  de  tuberculose  de  I’ccsophage. 

II  s’agissait,  dans  les  deux  cas,  d’ulceration  tuberculeuse  de  la 
portion  superieure  de  I’cesophage. 

Observatio.n  I.  —  Malade  de  29  ans,  chauffeur,  envoye  par le  D'' Saint- 
Gene  a  notreclinique,  en  novembre  1909.  Ce  malade  est  tuberculeux 
pulnionaire  depuis  trois  ans,  et  it  presente  des  signes  de  ramollisse- 
menl  du  cotd  gauche  du  poumon.  Au  sommet  droit,  respiration  rude 
mais  sans  Idsion.  Le  malade  tousse  heaucoup.  Mais  I'etat  general  a 
ete  satisfaisant,  I’appetit  etant  conserve  et  I’alimentation  tout  &  fait 
suffisante  jusqu’a  il  y  a  un  mois ;  k  ce  moment  apparut  comme  signe 
nouveau  une  dysphagie  absolue  tout  d’abord  pour  les  solides,  puis 
pour  lesliquides.  II  lui  semblait  que  les  aliments  brulaient  au  pas¬ 
sage,  et  actuellement  I’alimentation  est  devenue  tout  k  fait  difficile. 
Aussi,  y  a-t-il  eu  amaigrissement  rapide  et  le  malade  nous  dit  qu’il 
a  perdu  12  kilogrammes  depuis  ces  deux  derniers  mois.  II  est  pale 
de  figure  et  parait  tout  h  fait  amaigri. 

La  premiere  idee  qui  nous  vient  ft  I’esprit  est  qu’il  s’agit  d’unc 
tuberculose  du  larynx,  chez  un  phtisique  avanc6,  occasionnant  par 
I’arytdnoidite  qui  I'accompagnait  des  phdnomftnes  dedysphagie.  Mais 
(|uand  nous  examinons  son  larynx  nous  ne  constatons  aucune  lesion 
et,  no  voyant  dans  le  pharynx  aucune  cause  de  la  dysphagie,  nous 
nous  decidons  ft  faire  un  examen  de  I'cesophage. 

L'hypopharyngoscopie  faite  dans  ini  premier  temps  ne  nous  a 
moutrd  rien  de  bien  parliculier  qu’une  contracture  spasmodique 
intense  de  la  bouche  de  I’cesophage.  Celle-ci  cependant  cede  ft  la 
cocaine  et  I'cesophage  s’entr’ouvre  pour  I’examen  avec  un  tube  court 
de  12  millimetres  et  de  35  millimetres.  Nous  constatons  sur  la  face 
posterieure  de  I’cesophage,  immediatement  au-dessous  de  la  bouche 
de  ce  conduit,  la  presence  d’unc  uledration  superCcielle,  saignant  au 
contact  du  porte-coton,  de  la  dimension  d’une  piece  de  2  francs.  Les 
Lords  sont  finement  ddcoupds,  comme  rongds.  La  muqueuse  avoisi- 
nante  est  pftle,  Idgcrement  tumdfice,  mais  ne  prdsente  aucune  lesion. 

Cel  aspect.est  tout  ft  fait  particulier  et  nous  pensons  immediate- 
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ment  k  de  la  tuberculose  oesophagienne  occasionnant  de  la  dysphagie 
par  sa  simple  presence  avec  phenomenes  spasmodiques.  Rien  plus 
bas  quand  nous  edmes  franchi  avec  le  tube.  Le  traitement  a  con- 
siste  en  attouchement  local  apres  coca'inisation  avec  de  I’acide  lac- 
tique  qui  amene  en  trois  seances  une  disparition  complete  des  phe¬ 
nomenes  de  dysphagie,  et,  tout  de  suite,  le  malade  pouvant  se  r6a- 
limenter  reprend  un  peu  ;  il  gagne  6  livres  au  mois  de  ddcembre. 

Malheureusement  il  reste  quelque  temps  sans  venir  nous  voir  ; 
nous  I’avons  revu  dernicrement,  il  presentait  alors  une  large  ulce¬ 
ration  tuberculeuse  dela  paroi  posterieure  du  pharynx.  Nous  n’avons 
done  pas  refait  dVesophagoscopie,  mais  nul  doute  que  ces  deux  lesions 
coiistatees  k  quelques  mois  d’intervalle  etaient  exactement  de  la 
meme  nature.  Nous  le  traitons  actuellement  pour  sa  tuberculose 
pharyngee,  mais,  comme  on  le  voit,  les  accidents  ont  debutd  tout 
d’abord  par  une  dysphagie  cesophagienne. 

Observation  II.  —  Malade  de  quarante-huit  ans,  concierge,  adresse 
par  notre  collegue  le  D’’  Coyon.  Le  malade  presente  une  dysphagie 
intense  etabsolue  depuis  un  mois  et  demi.  Le  malade  est  bacillaire  et 
presente  des  signes  tout  k  fait  nets  de  tuberculose  pulmonaire  du 
sommet  droit. 

Le  malade  ne  se  nourrit  plus  que  de  liquides  qui  passent,  du  reste, 
avec  beaucoup  de  peine.  Il  est  en  proie  k  une  salivation  exagdrde  et 
il  rejette  sa  salive  sous  forme  d’expuitions.  Il  n’a  jamais  eu  de  vomis- 
sements.  Le  facies  est  amaigri  et  cachectique,  si  bien  qu’etant  donne 
son  age  et  le  ddbutprogressif  de  cette  dysphagie  on  se  demande  s’il 
nes’agit  pas  d’un  debut  de  cancer  de  I’oesophage.  Le  malade  accuse 
comme  siege  de  son  mal  la  base  du  cou,  et  chaque  fois  qu’il  fait  un 
mouvement  de  deglutition,  e’est  au  prix  de  vives  douleurs. 

Exanieii  oesophac/oscopique.  En  decembre  1909. 

Spasme  tres  violent  de  la  bouchc  oesophagienne,  puis  apres  I’avoir 
francliieon  constate  k  4  centimetres  exactement  de  rorigine  de  I’oeso- 
phage  une  ulceration  demi-circulaire  k  bords  bourgeonnants  gra- 
nuleux,  mais  lout  A  fait  super ficielle.  Cette  ulceration  ne  saigne  que 
peu  et  la  muqueuse  oesophagienne  ai>-dessus  d’elle  est  remarquable- 
ment  pale. 

Apres  coca'inisation  locale  et  en  avangant  progressivement  avec  le 
tube,  cette  region  uledree  se  laisse  franchir  tres  facilement  et  nous 
pouvons  constater  que  le  reste  de  roesophage  est  sain. 

Tout  de  suite  nous  faisous  au  moment  oii  Ton  retire  le  tube  un 
attouchement  de  la  surface  ulcerde  avec  de  I’acide  lactique  k  i/2. 

La  dysphagie  persiste  encore  pendant  deux  jours,  mais  toutefois 
beaucoup  moindre,  et  a  la  suite  de  quelques  attouchements  locaux  k 
I’acide  lactique  clle  a  completement  disparu  et  I’ulcdration,  ainsi 
que  nous  Ta  montrd  une  nouvelle  oesophagoscopie,  est  maintenant 
tout  kfaitgudrie.  Restent  seuls  les  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Comme  on  le  voit  a  la  lecture  de  ces  deux  observations,  il 
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s’agit  dans  ces  deux  cas  d'ulceration  survenue  a  I’entree  de 
I’cesophage  chez  des  tuberculeux. 

Dans  ces  deux  cas  la  dysphagie  etait  intense,  atroce  ineme, 
empechant  toute  espece  d’alimentation.  La  dysphagie  etait  lout 
a  fait  hors  de  proportion  avec  les  lesions  relativement  superfi- 
cielles  que  nous  avons  constatees.  N’est-ce  pas  le  propre  de 
toutes  les  ulcerations  tuberculeuses  d’etre  tres  douloureuses, 
qu’elles  siegent  sur  le  pharynx,  la  langue  ou  le  larynx? 

Ces  ulcerations,  avons-nous  dit,  etaient  superGcielles,  a  con¬ 
tours  polycycliques.  La  muqueuse  avoisinante  etait  pale,  d'une 
paleur  toute  speciale  que  donne  la  tuberculose  aux  muqueuses 
des  voies  digestives  superieures. 

Enfiii,  dernier  caractere  qui  prouve  la  nature  bacillaire  du 
mal,  la  guerison  a  et6  obtenue  par  la  medication  specifique  en 
pareil  cas  :  I’acide  lactique. 

Uexamen  hisLologique  d’un  fragment  biopsique  cueilli  a  la 
pince,  fait  dans  le  premier  cas  par  Deglos,  nous  a  donn6 
comme  reponse  :  lissu  inflaminatoire  sans  element  neoplasique. 

11  en  est  de  meme  dans  le  deuxieme. 

Dans  le  premier  cas  le  diagnostic  pose  a  priori  d'apres  les 
signes  cliniques  avail  ete  tuberculose  probable  du  larynx  avec 
aryteno'idite  cause  de  la  dysphagie,  et  dans  le  deuxieme  on  pen- 
sail  serieusement,  etant  donne  I’age  du  malade,son  amaigrisse- 
ment,  les  signes  locaux  constates,  a  un  cancer  de  I’lesophage  au 
debut. 

On  voit  que  I'oesophagoscope  dans  ces  deux  cas  a  permis  de 
reformer  le  diagnostic  et  d’etablir  un  diagnostic  tout  a  fait 
exact,  d’instituer  par  suite  une  therapeutique  rationnelle. 

Nous  avons  deja  public  anterieurement  une  observation  ana¬ 
logue  que  nous  rappellerons  ici  brievement  resumee. 

Obseuvation  111.  —  Un  malade  vient  consulter  le  D''  .Vbrand  eu 
juillet  1907  pour  de  la  dysphagie  datant  d’un  inois.  Ce  malade  est 
bacillaire  d'unsommet.  Soigne  tout  d’abord  par  un  medecin  qui  crut 
&  un  corps  etranger,  un  examen  oesophagoscopique  parut  s’imposer, 
les  douleurs  allant  croissant. 

A  20  centimetres  des  arcades  dentaires.le  D'  Abrand  vit  tres  bien 
une  petite  ulceration  de  1  cent.  1/2  sur  une  muqueuse  plus  pale  que 
decoutume.  Le  fond  de  I’ulceration  etait  gris,granuleux,bord6  d’une 
partie  plus  rouge  enflammde. 

L’ulcdration  gudrit  egalemenl  dans  ce  cas  avec  des  altoucheraents 
h  I’acide  lactique. 

Malheureusement  le  malade  a  succombe  cinq  mois  plus  ard  aux 
progres  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
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Ces  trois  observations,  comme  on  le  voit,  se  rapportent  an  type 
nlcireux  de  I’affection,  mais  il  existe  deux  aulres  types  de  I’affection. 

La  premiere  pourrait  etre  appelee  la.  forme  par  propagation  dont 
nous  avons  observd  le  cas  suivant. 

Observation  IV.  —  Malade  de  57  ans  envoye  a  la  consultation  de 
I’Hotel-Dieu  annexe,  service  du  D''  Belin,  en  octobre  1907,  pour  des 
troubles  dysphagiques.  Ce  malade  a  depuis  trois  mois  de  la  diffi- 
culte  5  avaler  les  aliments  solides  etactuellement  on  ne  peut  le  nour- 
rir  que  d'aliments  liquides.  Comme  il  est  atteint  depuis  longtemps 
d6jk  de  tuberculose  pulmonaire,  cette  difficult^  de  I’alimentation  est 
venue  compliquer  cet  etat,  aussi  I’emaciation  est-elle  tresmarqude. 

L’examen  oesophagoscopique  fait  h  notre  clinique  montre  une 
poche  de  dilatation  oesophagienne  occupant  le  tiers  supdrieur  de 
I’oesopbage  et  de  200  a  250  centimetres  cubes  de  capacity,  aplatie 
dansle  sens  transversal.  Puis  k  22  centimetres  environ  des  arcades 
dentaires  une  stenose  serrde  de  Poesophage  ;  celle-ci  n’admet  qu’une 
bougie  liliforme  n”  9  de  la  filiere  ordinaire.  La  muqueuse  presente 
un  aspect  blanchatre  et  la  lumiere  de  Poesophage  est  repoussee  en 
arriere  et  k  gauche.  Il  y  a  une  toute  petite  ulceration  et  la  surface 
de  la  muqueuse  est  mamelonnee  et  boursouflee.  La  parpi  au  niveau 
de  cette  stenose  est  comme  infiltree  et  immobilisee  par  des  adhe- 
reuces  aux  masses  voisines,  elle  ne  suit  plus  les  mouvements  respi- 
ratoires. 

Nous  faisonsle  diagnostic  de  stenose  par  compression  avec  adhe¬ 
rence  k  des  ganglions  tuberculeux,  etant  donnd  Pdtat  pulmonaire  du 
malade. 

Ce  dernier  etant  mort  subitement  un  mois  apres  cet  examen,voici 
le  resultat  de  Pautopsie  qua  bien  voulu  nous  transmettre  notre  col¬ 
logue  P.  Perol,  interne  des  hopitaux  : 

Hctrecissement  de  Pcesophage  un  peu  au-dessus  de  la  trachee, 
sans  Idsion  macroscopique  apparente.  En  regard  de  ce  rdtrecisse- 
ment  et  du  cote  de  la  trachee  on  trouve  un  placard  de  tracheited’ori- 
gine  tuberculeuse.  Toute  la  region  est  entourde  de  ganglions  volu- 
mineux  {deux  ont  le  volume  d’un  oeuf  de  poule),  plusieurs  sont 
ramollis  et  remplis  d’une  substance  caseeuse.  Du  cote  du  poumon 
on  voit  des  tubercules  cretacds  dans  les  deux  poumons;  de  plus,  il 
existe  des  marques  d’une  poussde  granulique  rdeente  k  prddominance 
pleurale.  Aorte  athdromateuse. 

Il  s’agissait  done  dans  ce  cas  de  stdnose  oesophagienne  par  tuber¬ 
culose  ganglionnaire  mddiastinale  et  envabissement  secondaire  de  la 
paroi  de  Pcesophage. 

Enfin  von  Sclirotter  a  decrit,  en  1906,  Pobservation  suivante 
avec  CEsophagoscopie  ou  il  s’agissait  d’une  forme  essentiellement 
sclerosanle  el  parlant  stenosanle  de  Pcesophage. 

Un  malade,  syphililique  avdrd,  se  prdsente  k  Pauteur  pour  de  la 
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clysphagie  survenue  brusquement;  les  solides  sont  arretes;  seuls 
passentles  liquides.  ,  ,  ,  , 

L’examen  oesophagoscopique  montra,  k  32  centimetres  des  dents, 
la  muqueuse  comme  gonflde,  tumefiee,  laissant  un  orifice  libre  de 
3  millimetres  environ.  Schrotter  pense  k  de  la  syphilis  oesopha- 
gienne:«  Infiltration  syphilitique  a vec  formation  cicatncielle.  » 

L’auteur  put  dilater  le  rfetrecissement  sclereux,  puis  le  malade  fut 
perdu  de  vuepar  I’auteur,  puis  gastrostomise  ;finalementil  succombe 
dix  mois  apres  k  de  la  tuberculose  gdndralisee. 

Examen  autopsiquc.  Rdvele  tuberculose  chronique  des  deux  pou- 
mons.  Du  cotk  de  I’oesophage,  on  constate  un  r6tr6cissement  scle¬ 
reux  dece  conduit  long  de  12  centimetres.  Au  point  de  vue  histolo- 
gique,  il  s’agissait  de  tissu  cicatriciel  avec  tuberculose  k  constitution 
typique. 

Ainsi  done,  il  y  a  lieu  de  distinguer  trois  formes  de  lubercu- 
lose  de  I’oesophage  ; 

1“  La  premiere,  celle  qui  concerne  les  trois  premieres  obser¬ 
vations,  es<  la /brmeuZce/-ea5e  su/ier^cfe/fe. 

On  est  averti  comme  toujours  parde  la  dyspbagie.  L’observa- 
leur  se  trouvera  en  face  d’un  oesophage  tres  ordinairement  a 
letat  de  'spasme  dans  sa  portion  superieure  ou  meme  d’une  con¬ 
tracture  spasmodique  si  I’affection  date  d'assez  longtemps. 

En  cherchant,  on  decouvre,  apres  un  examen  plus  serieux  de 
I’organe,  une  surface  ulceree,  peu  profonde  ordinairement,  a 
bords  irreguliers  a  fond  gris,  aureolee  d'une  surface  inflamma- 
toire  rouge  el  tres  douloureuse.  L’ulceration  etait  tres  super- 
ficielle  dans  les  deux  cas  dont  nous  rapportons  plus  haut  I’ob- 
servation,plus  profonde  dans  celui  que  nous  rappelons  (obser¬ 
vation  III). 

Elle  siegeait  a  I’entrde  de  I’cesophage  dans  ces  trois  cas. 

Les  signes  gendraux  serontd’habitude  assezmarques  et  I’amai- 
grissement  rapide  a  la  fois  par  inanition  et  par  depression  ner- 
veuse  due  aux  douleurs  presque  constantes  pendant  la  degluti¬ 
tion  et  meme  au  manque  de  sommeil. 

L’examen  oesophagoscopique  devra  etre  tres  prudent  si  1  on 
suppose  cette  forme  plus  encore  que  dans  toutesles  autres  ;  mais 
mene  prudemment,  il  est  absolument  sans  danger,  parce  qu'on 
n’avance  que  sur  un  terrain  vu  auparavant  a  I’cesophagoscope, 
oil  I’instrumenl  ne  penetre  qu’apres  le  regard. 

2“  La  tuberculose  cesophagienne  par  propagation  est  proba- 
blemenl  le  type  le  plus  frdquent.  On  constate  les  signes  d’une 
compression  cesophagienne;  les  parois  aisophagiennes  a  I’oeso- 
phagoscope  sont  repoussees  d’un  cotd  ou  des  deux  cotds.  La 
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lumiere  est  coupee  par  des  portions  de  cercles  empietant  sur  elle 
■et  s’opposant  plus  ou  moins  au  passag:e  des  instruments.  L’as- 
pectde  la  muqueuse  est  different  de  I’aspect  ordinaire  plus  pale, 
habituellement,  &  moins  de  lesions  inflammatoires  dues  au  pas¬ 
sage  du  bol  alimentaire  ou  a  des  manoeuvres  instrumentales,  en 
particulier  cath6t6risme  a  I’aveugle. 

La  consistance  de  la  muqueuse  est  variable,  soil  dure  et  ten- 
due,  soit  demi-transparente  et  oedemateuse. 

Ajoulons  que  le  siege  sera  toujours  la  region  tracheo-bron- 
chique,  parce  qu’elle  est  riche  en  ganglions  susceptibles  de 
se  tumdfier  et  de  propager,  par  simple  extension  ou  par  tout 
autre  mecanisme,  la  tuberculose  aux  organes  voisins. 

Enfin,  onterminera  I’examenparla  recherche  des  signes  fonc- 
tionnels  physiques  et  generaux. 

3°  Tuberculose  a  type  scUreux,  certainement  la  plus  rare 
(type  de  Schrotter). 

La  dysphagie  n’est  pas  douloureuse,  les  signes  generaux  sont 
a  peu  pres  les  memes  que  dans  le  premier  cas.  A  I’examen,  on 
constate  un  retrecissement  de  lumiere,  ordinairement  concen- 
trique. 

La  circonference  muqueuse  est  profond^ment  modifiee  et  I’at- 
touchement  au  stylet  revele  un  tissu  dur,  de  consistance  toute 
speciale,  sclero-cicatriciel. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  oesophagienne  est  facile  dans 
la  forme  ulcereuse  d’abord  d’apres  les  caracteres  tout  speciaux 
•de  la  dysphagie,  qui  n’est  nullement  en  rapport  avec  le  degre  de 
la  st6nose ;  I’ulceration  tres  douloureuse  est  seule  cause  de  la 
dysphagie,  I’ulceration  est  toute  superficielle. 

Mais  il  est  beaucoup  plus  difficile  dans  les  formes  avec  pro¬ 
pagation  ou  dans  le  type  sclereux,  qui  peut,  en  particulier,  en 
imposer  pour  un  retrecissement  cicatriciel  ou  syphilitique.' 

On  elimine  le  cancer  par  les  caracteres  propres  a  cette 
tumeur  qui  infiltre  la  paroi,  presente  une  ulceration  profonde 
saignant  au  moindre  contact  et  I’examen  histologique  d’un  frag¬ 
ment  enleve. 

Du  reste,  on  s’aidera  pour  faire  le  diagnostic,  des  signes  con¬ 
comitants  de  tuberculose  pulmonaire,  etc. 

Le  pronostic  de  pareille  affection  est  tout  it  fait  grave,  car  elle 
survient  chez  des  malades  deja  fatigues  par  I’affection  pulmo- 
naire,  et,  ainsi  qu’on  a  pu  le  lire  dans  les  observations  rappor- 
tees  plus  haut,  chaque  crise  de  dysphagie  a  aggrave  I’etat  du 
malade,  alors  qu’il  se  releve  rapidement  chaque  fois  que  la  d^glu- 
■tition  redevient  possible  et  n’est  plus  douloureuse. 
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Aussi  est-il  indique  d’essayer  de  guerir  la  dysphagie  chez  de 
pareils  malades. 

Trailement.  Nous  avons  vu  qu’au  point  de  vue  therapeu- 
tique  les  ulcerations  tuberculeuses  cedent  tres  rapidement  a 
I’acide  lactique  en  attouchement.  La  dilatation  prudente  semble 
les  influencer  favorablement. 

Lorsqu’il  s’agit  de  la  forme  sclero-cicatricielle,  la  dilatation 
progressive  avec  les  bougies  coniques  a  donne  a  von  Schrotter  les 
meilleurs  resultats. 

La  tuberculose  de  I’oesophage  existe  done  et  son  histoire  est 
due  toutentiere  a  I’cesophagoscopie ;  elle  n’existait  pas  au  point 
de  vue  clinique  avant  cette  methode. 

Au  point  de  vue  pathogenique  et  dans  le  pourcentage  des 
affections  de  I’oesophage,  la  tuberculose  apparait  comme  une 
affection  rare.  Ceci  est  du,  ainsi  que  Zenker  I’avait  notifi6,  a  la 
resistance  de  repithelium  oesophagien  et  au  passage  rapide  des 
materiaux  bacilliferes.  Elle  ne  semble  possible  que  si  la 
muqueuse  presente  des  erosions  par  caustiques,  corps  etrangers, 
lorsqu’il  y  a  stase  au-dessus  d’un  retrecissement  (Brens,  Kendrat, 
Eppinger). 

Sans  douLe  cette  localisation  est  rare,  puisque  sur  plus  de  500 
examens  oesophagoscopiques  nous  ne  I’avons  observee  que  trois 
fois.  Mais  il  faut  bien  se  dire  qu’avec  la  generalisation  de  cette 
methode  elle  deviendra  peut-etre  plus  frequente. 

Si,  dans  certains  cas,  I’etat  general  tuberculeux  prime  I’etat 
local  oesophagien,  il  n’en  est  pas  moins  indiqu6,  ainsi  que  nous 
I’avons  vu,  et  chez  un  tuberculeux  peu  avance,  de  soigner  cette 
affection.  L’alimentation  etant  un  element  capital  dans  le  trai- 
tement  de  la  tuberculose,  il  importe  au  plus  tot  d’ameliorer  tout  ■ 
ce  qui  est  dysphagie,  et,  du  reste,  dans  toutes  nos  observations, 
il  une  amelioration  de  la  dysphagie  correspondait  imm6diate- 
ment  un  relevement  de  I’etat  general. 
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PANSEMENT  DES  OTITES  MOYENNES 

Par  J.  BOULAI  (cle  Rennes). 

Nous  employons  a  dessein  le  mot  de  pansemenl  et  non  celui 
de  traitement  de  I’otite,  I’unique  but  de  ces  quelques  notes 
n'etant  pas  de  donner  une  idee  d’ensemble  des  multiples  traite- 
ments  de  I’otite,  et  ne  visant  pas  davantage  a  exposer  une  ligne 
de  conduite  personnelle  ou  eclectique  qui  a  donne  de  bons  resul- 
tats.  (Tons  les  traitements  des  otiles  donnent  de  bons  resultats.) 

Nous  voudrions  seulement  insister  sur  un  point  special  du 
traitement  de  I'otite  :  le  pansement. 

G’est  le  point  capital  assurement.  Le  specialiste,  dans  une 
otite  moyenne  ancieiine,  par  exemple,  aura  fait  un  soigneux 
curetage  des  fongosites,  une  cauterisation,  puis  un  sechage 
minutieux,  si  le  pansement  qu’il  conseille  ensuite  a  son  malade 
n’est  pas  «  sicut  decet  «  toute  sa  patience,  toute  son  babilete 
auront  ete  iuutiles,  le  resultat  sera  mauvais,  inlerieur  en  tout  cas. 

Qu’est-ce  que  le  pansement  de  I’otite? 

C’est  le  moyen  ou  I'ensemble  des  moyens  a  employer  entre 
deux  visiles  du  malade  pour  s’opposer  a  I'infection,  I’enrayer 
ou  la  combatlre. 

Ces  moyens  sont  tres  variables,  subordonnes  a  ditferenles 
causes  :  la  facilite  ou  la  difficulte  de  revoir  frequemmenl  le 
malade,  I’aptitude  plus  ou  moins  grande  et  intelligente  de  celui- 
ci  a  nous  aider,  la  variete  d'otite  qu'il  presenle,  etc. 

On  s’est  un  peu  trop  preoccupe,  a  notre  avis,  de  I’aide,  de 
I’assislance  plus  ou  moins  el'ficace  que  peuvent  nous  apporler  les 
malades  suivant  leurs  connaissances  medicales,  leur  education, 
le  milieu  ou  ils  vivent. 

En  gdneral,  il  n’y  a  guere  a  tenir  compte  de  ces  divers  I'ac- 
teurs.  Dans  quelque  cas  que  ce  soit,  il  est  plus  prudent  de  ne 
demander  au  malade  que  rexlreme  minimum  de  collaboration, 
soitde  sa  part,  soit.de  celle  de  son  entourage.  ; 

Il  faut  nous  elTorcer  de  tout  faire  par  nous-memes,  le  plus  pos¬ 
sible  en  tout  cas. 

La  possibilite  de  revoir  plus  ou  moins  le  malade  importe 
davantage. 

Cette  importance  ressort  precisement  de  cette  obligation  oii 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N"  2,  1910.  27 
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nous  sommes  de  faire  le  plus  qu’il  nous  est  possible,  sinon  abso- 
lument  lout  par  nous-memes. 

La  variete  d’olite  a  laquelle  nous  avons  affaire  est  le  plus 
important  des  Irois  facteurs  entrant  dans  la  constitution  de  la 
regie  de  conduite  que  nous  avons  a  suivre. 

C’est  sur  cette  base  que  nous  nous  appuierons  pour  diviser 
cet  article  en  ; 

A.  —  Considerations  generales. 

B.  —  Pansement  de  I’olite  aiguii  : 

1®  fermee  ou  seche  ; 

2“  ouverte. 

C.  —  Pansement  de  I’otite  chronique  : 

1“  sans  ecoulement ; 

2®  avec  suppuration  peu  imporlante ; 

3"  avec  ecoulement  abondant. 

A.  —  Considerations  generales. 

Les  injections,  —  II  est  regrettable,  apres  avoir  lutte  vingt 
ans  et  plus  (depuis,  en  somme,  que  I'otologie  est  entree  dans  le 
domaine  vraiment  scientifique  et  medical),  de  constater  que  la 
pratique  des  injections  continue  a  sevir. 

Pour  le  plus  grand  nombre  encore  des  praticiens,  douleurs 
d’oreille,  ecoulement,  bourdonnemenls,  tout  comme  masse  ceru- 
mineuse’  egale  injection,  souvent  meme  on  y  ajoute  les  deux 
qualificatil’s  aggravants  de  «  tres  chaude  et  poussee  vigoureuse-  : 
ment  ». 

11  n’esl  pas  a  propos  ici  de  rappeler  les  mefaits  d  une  injec-, 
lion  intempestive,  mais  seulement  d’engager  les  specialistes  a 
les  signaler  plus  que  jamais,  et  chaque  fois  qu’ils  en  ont  I’oc-  , 
casion”  a  leurs  confreres  et  k  leurs  malades,  i  proscrire  tout 
lavage’,  tant  seringage  d’oreille  de  fagon  categorique,  absolue. 

Les  instillations.  —  Une  grande  partie  des  inconvenients  des 
injections  se  retrouve  d’ailleurs  dans  les  instillations  ou  bains 
d’oreille.  .  . 

Neuf  fois  sur  dix,  quelques  precautions  que  Ion  ait  prises, 
quelques  recommandations  que  Ton  ait  faites,  les  bains  d'oreille  ; 
seront  mal  donnes,.  seront  tout  au  moins  d’une  asepsie  insuffi- 
sante.  . 

Etcependant,  s’il  fut  jamais  a  propos  de  mettre  en  pratique  le 
proverbe  «  primo  non  nocere  »,  c’est  bien  ici  le  cas.  Mieux  vaul 
ne  rien  introduire  dans  le  conduit  auditif  que  d’y  verser  un 
bouillon  de  culture,  souvent  deja  copieusement  cultive. 
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P'ut-il  donne  avec  toules  les  precautions  les  plus  minulieuses, 
le  bain  d’oreille  aura  un  autre  inconvenient.  II  amene  a  la 
long-ue,  tres  rapidement  cliez  certains  nialades  susceptibles  et 
chez  les  enfants,  de  la  maceration  du  conduit.  Dans  noinbre  de 
cas,  celle-ci  est  si  precoce  que  les  bains  doivent  etre  supprimes 
au  bout  de  quarante-huit  lieures,  par  suite  de  la  grande  sensibi- 
lite  que  provoque  cette  maceration. 

Chez  les  enfants,  lout  particulierement.  Taction  irritante  des 
antiseptiques  presents  (et  cette  action  existe  toujours  malgre  la 
plus  parfaite  purete  des  produits  employes)  amene  de  Tinflam- 
mation  du  pavilion,  de  Toreille,  de  la  joue  meme  :  erytheme, 
eczema,  etc.,  qui  s’ajoule  a  celle  determinee  deja  par  Tecoule- 
ment  lui-meme. 

Dernier  reproche,  enfin,  aux  pansemen  Is  par  bains  ou  instilla¬ 
tions  :  ils  exigent  un  temps  appreciable  que  le  malade  n’a  pas 
toujours  le  loisir  ou  la  volonte  de  leur  consacrer. 

Neanmoins,  dans  nombre  de  cas  encore,  bains  et  instillations 
sont  excellents. 

Dans  les  vieilles  otites,  par  exemple,  dans  les  poussees  aigues 
avant  la  perforation,  quand  les  douleurssont  violentes,  siTon  ne 
peut  suivre  le  malade,  s'il  refuse  une  intervention,  dans  un  cas 
ou  elle  est  necessaire,  etc.,  il  n’y  a  pas  lieu  a  hesitation,  les 
bains  d’oreille  sont  formellement  indiques. 

Ilscalment  les  douleurs,  ont  une  action  antiseptique  reelle  et 
efficace :  et,  dans  certains  cas  (refus  d’une  perforation  chirurgi- 
cale,  par  exemple),  ils  ont  meme  Tavantage  en  provoquant  une 
legere  maceration  du  tympan,  de  hater  sa  rupture  et  de  diminuer 
par  suite  le  danger  des  complications  mastoi'diennes  etautres. 

II  faut  les  prescrire  plus  que  tiedes,  pas  trop  chauds  cepen- 
dant. 

II  faut  recommander,  apreschaque  bain,  lesechage  soigneux  de 
Tentree  du  conduit  et  de  Toreille  avec  un  linge  chaud,  Tegout- 
tage  du  conduit  lui-meme  en  y  introduisant  une  boulette  de 
coton  pendant  que  le  patient  penche  la  tete  du  cote  malade. 

II  faut  avoir  soin  d’expliquer  comment  on  facilite  la  sortie  et 
Tentree  du  liquide  en  attirant  legereiiient  en  haut  et  en  arriere 
le  pavilion  de  Toreille  tout  entier. 

Tout  en  reconnaissant  done  volontiers  Texcellence  des  bains 
d  Oreille  a  Toccasion,  il  nous  semble  que  Tintroduction  d’un 
liquide  de  pansement  par  le  malade  ou  son  entourage  doit  etre 
aussi  exceptionnelle  que  possible  et  qu’elle  ne  doit  etre  prescrite 
que  lorsqu’il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  moyen  de  faire  autre- 
ment. 


Si  nous  avions  un  conseil  a  cloiiner,  nous  le  forniulerions 
ainsi  ;  s’abslenir  de  prescrire  (des  lavag^es  et  injections,  c’est 
enlendui  mais  meme  aussi  des  bains  avec  instillations  du  con-, 
duit  auditil'dans  toute  olite  qui  presenle  un  ecoulement  d’une 
certaine  importance. 

Get  ecoulement  assure  a  lui  seul  le  drainage,  le  balayage  du 
conduit  et  dela  caisse. 

Comme  il  s’oppose  egalement  d’abord,  a  la  penetration  utde 
du  liquide  d’instillation,  ensuite  au  contact  des  parois  dela  caisse, 
ou  du  conduit  avec  ce  liquide  I’introduction  de  celui-ci  est  pour 
le  moins  inutile,  puisque  ce  contact  est  absolument  indispen¬ 
sable  a  I’beureuse  action  de  I’antiseptique  employe. 

On  pourrait  objector  que  I’instillation  se  i'eraitdans  de  bonnes 
conditions  de  reu'ssite,  si  elle  etait  precddee  d'un  ecouvillonnage, 
d’unassechage  du  conduit  avec  un  tampon  de  coton  hydrophile 
par  exemple.  . 

Que  voila  une  manoeuvre  autrement  dangereuse  que  1  injection 
d’oreille? 

Quelles  garanties  d'asepsie,  de  proprete  meme  presentera  ce 
tampon  roule  par  des  doigts  sales  sur  line  tige  npde  quelle 
qu’elle  soit,  non  moins  sale  et,  enplus,  difficile  a  manier? 

Dans  toute  oreille  qui  code,  done,  pas  de  lavages,  pas  de 
bains.  Reservons-les,  les  bains  seuls  s’entend,  auxvieilles  otiles 
chroniques  qui  donnent  quotidiennement  leur  goutelette  de  pus, 
et  &  I'otite  aigue,  au  debut,  dans  la  periode  qui  precede  la  perfo¬ 
ration  du  tvmpan.  _ 

Le  pansement  sec.  —  Si  Ton  n’emploie  pas  les  instillations, 
force  est  done  de  prescrire  au  nialade  le  pansement  sec.  .\ussi 
bien  ne  nous  reste-t-il  rien  d’autre. 

Oui.  Le  pansement  sec  sera  une  bonne  chose  si  Ton  appelle 
ainsi  la  simple  boulette  de  coton  hydrophile  introduite  dans  la 

toute  externe  portion  du  conduit  auditif. 

Un  pansement  sec  plus  complique,  pousse  profondement, 
expose  toujoursaux  memes  inconvenients  :  insuffisance  de  1  asep- 
sie  dan'>'er  d’excoriations  du  conduit,  d’arrachements  ou  de 
pressions  sur  le  tympan  ou  les  osselets,  sejour  d’un  fragment  del; 
meche  ou  de  parcelle  de  coton  oublies  au  fond  du  conduit... 

Encore  faut-il  ne  pas  omettre  de.faireau  malade  d’asse/.minu- 
tieuses  recommandations. 

Se  servir  d'unpaquet  de  coton  non  souille  et  enfermd  dans  un 
bocal^  une  boite  «  ad  hoc  »  et  fermant  bien  ou  roule  tout  au 
moins  dans  une  serviette  tres  propre.  ,  „  ,  ■ 

Y  choisir  une  boulette  tres  petite,  de  la  grosseur  de  1  extre- 
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mitfi  (lu  doigt  a  peine,  an  milieu  d’un  plus  gpos  tampon  arrache 
ail  paquet. 

Changer  frequemmenl  ce  petit  pansement  et  jeler  au  len  celui 
qui  vient  d'etre  retire  dn  conduit.  Chez  les  enfants  surtout,  il 
peut  etre  parl'ois  necessaire  de  le  faire  tous  les  quarts  d’heure. 

A  chaque  pansement,  on  aurasoin  de  nettoyer  soigneusement 
la  conque  et  la  joue  meme,  s’il  en  est  besoin,  des  mucosites  ou 
croutes  qui  ont  pu  s’y  former.  11  ne  fauta  aucan  prix  que  le  pan¬ 
sement  adhere  a  la  peau.  II  provoquerait  alors  de  Tirritation  et 
empecherait,  retarderait  toutau  moins  recoulement. 

Dernier  conseil,  trop  souvent  oublie  et  plus  encore  neglige  :  se 
laverles  mains  avant  et  apres. 

lin  resume  :  il  nous  semble  que  Ton  prescrit  trop  volontiers 
les  instillations  et  bains  d’oreille,  que  nous  devrions  nous  effor- 
cer  il  en  restreindre  I'emploi  au  minimum  strict,  parce  qu’elles 
sont,  il  un  degre  moindre  que  les  injections,  mais  encore  appre¬ 
ciable  line  source  de  dangers  pour  I’oreille,  plus  souvent  qu'un 
adjuvant  utile. 

S'il  etait  possible  de  dresser  une  sorte  de  tableau  schema- 
tique  (comportant  ses  exceptions  comme  tout  ce  qui  est  du 
domaine  medical)  des  pansements  les  meilleurs  dans  chaque 
variete  d’otite,  nous  le  comprendrions  ii  peu  pres  ainsi  : 

H.  —  Otite  aigue. 

I”  Fermee  ou  seche.  —  C'est-ii-dire  avant  la  perforation  chirur- 
gicale  ou  spontanee  du  tympan  ou  lorsque  la  suppuration  est  ii 
peu  pres  completement  tarie. 

Avanl  la  perforation.  —  G'est  le  cas  type  dans  lequel  les  bains 
sont  excellents  par  leur  action  sedative  et  antiseptique  cerlaine, 
par  la  maceration  meme  quelquefois  qu'ils  provoquent,  et  qui 
favorise,  comme  nous  le  disions  plus  haul,  la  perforation  spon¬ 
tanee  du  tympan,  lorsque  force  nous  est  de  nous  conlenter  de 
celle-ci. 

Les  bains  seront  aiors  prescrits  :  frequents  et  prolonges  avec 
ou  sans  adjunction  de  compresses  chaudes  recouvertes  de  toile 
chiffon,  d’ouate  ordinaire,  prenanttoute  la  region  masto'idienne  ou 
une  grande  partie  du  front  et  de  la  joue. 

On  peut  se  trouver  bien,  parfois,  de  frictions  du  rocher  ii  I’on- 
guent  napolitain.  Il  possede  une  action  resolutive  et  antisep¬ 
tique  certaine,  son  absorption  est  reelle  et  il  a,  en  tout  cas, 
I’avantage  de  nc  pas  alterer  repiderme,  lorsqu’on  en  surveille 
I'emploi,  et  de  ne  contrarier  en  rien  une  intervention  toujours 
possible  du  cote  de  la  masto'ide. 
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Les  antiseptiques  qui  nous  sembleiit  donner  les  meilleurs 
resultats  son!  les  suivants  : 


Liq.  de  Van  Swielen. 
Glycerine  neutre.... 


ou  encore  : 


aa  parties  igales. 


Phenosalyl .  1  gr. 

Glycerine  pure .  10  gr. 


Acide  phenique  neige . .  1  gr. 

Glycerine  pure . ■ .  10  gr. 

La  liqueur  de  Van  Swielen  pure  ou  coupee  de  moitie  eau  esl 
Ires  calmante  egalement. 

Apres  Vecoulemenl.  —  Lorsque  I’ecoulement  commence  a  se 
tarir,  il  esl  quelquefois  necessaire  de  prescrire  a  nouveau 
quelques  instillations.  La  raison  en  est  presque  toujours  que  le 
malade,  heureux  du  soulagement  qu’il  dprouve  ou  repris  parses 
occupations,  ne  pourra  pas  etre  suivi  aussi  reg-ulierement  qu’il 
I'audrail. 

On  donnera  alors  la  preference  a  la  formule  suivante  : 

AlcooiaiO” . -. .  10  gr. 

Acide  borique  pulv.  fin .  2  gr. 

Qualre  a  cinqgoultes  dans  le  conduit  auditif  le  soir  en  se  cou- 
chant,  le  malade  continuant  ce  pansemenl  pendant  cinq  a  dix 
jours  environ. 

2”  Pendant  la  periode  d’ecoulement.  —  La  aussi  c’est  le  cas 
type  dans  lequel  tout  autre  pansement  que  la  boulette  de  coton 
hydrophile  esl  absolument  inutile  el  plutot  nuisible  qu’utile. 

Des  que  la  perforation  est  faite  et  que  I’exsudal  sort  il  faut 
cesser  les  bains,  la  continuite  et  la  force  de  I’ecoulement 
assurent  dn  nettoyage  parfait  de  la  caisse  et  du  conduit.  On 
doit  evidemment  donner  au  mot  «  parfait  »  ce  sens  que  lout  autre 
mode  d’irrigation  seraild'une  efficacite  moindre  et  d'un  danger 
plus  grand. 

l.aissons  faire  la  nature,  elle  se  defend  bien,  et  nous  agirions 
moins  judicieusemenl  qu’elle  en  allant  a  I’encontre.de  ce  flux 
abondant  qui  sort  de  la  caisse. 

Devons-nous  aider  a  ce  flux  en  conseillant  des  manoeuvres 
d’aspiration  avec  un  speculum  de  Siegle  ?  Que  donneraient-elles 
failes  toutau  plus  quelques  minutes  par  jouret  avec  un  specu¬ 
lum  toujours  plus  ou  moins  bien  desinfecte  par  le  malade  ? 
Inutile  done  de  les  recommander. 

Durant  toute  cette  periode  d’ecoulement  le  malade  n’aura 
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done  qu’un  seul  pansement  &  faire  :  changer  tres  souvent  la 
boulette  de  coton  et  lenir  tres  propres  la  conque  de  I’oreille,  la 
tempe  et  la  joue. 

.  C.  —  Otite  chhonique. 

Les  diverses  varietes  d'otite  chronique  reclanient  le  meme 
pansement  :  perforation  petite  ou  elevee,  Schrapnell,  large  des¬ 
truction  tympanale,  fongosites,  granulations,  polypes  pedi- 
cules...  peu  importe.  La  question  de  I’ecoulement  prime  les 
autres. 

1“  Pas  d’ecoulement.  —  Le  terme  n’est  pas  absolument  exact 
mais  veut  designer  ces  otites  chroniques  qui  restent  des  jours 
et  des  semaines  sans  couler  puis  laissent  sourdre  une  gouttelette 
de  pus  qui  se  desseche  et  forme  une  petite  croute  a  laquelle 
viendra  s’adjoindre  une  seconde  croute  provenant  d’une  seconde 
gouttelette  etcela  indefiniment  pendantdes semaines  etdesmois. 

Alors,  si  Ton  est  sur  de  son  malade,  de  sa  visite  a  intervalles 
plus  ou  moins  eloignes  en  se  basant  sur  la  nature  des  lesions, 
il  est  bien  preferable  qu’il  s’abstienne  de  tout  pansement  inter- 
mediaire  a  celui  du  specialiste. 

Une  bonne  pratique  peut  etre  la  suivante.  A  la  suite  des 
nettoyages  et  pansements  que  nous  faisons  dans  ces  lesions 
tres  anciennes,  il  se  produit  pendant  quelques  jours  un  petit 
suintement  qui  s’arrete  de  lui-meme.  11  peut  etre  utile  dans 
ces  cas  d’engager  le  malade  a  se  servir  de  la  preparation  d’alcool 
borique,  mais  pendant  quelques  jours  seulement. 

Mieux  encore,  lorsqu’il  s’agit  d’une  oreille  dont  I’audition  est 
definitivement  compromise  et  lorsque  la  chose  est  possible,  on 
preconisera  quelques  insufflations  avec  un  pulverisateur  «  ad 
hoc  »  a  tube  nietallique,  et  dont  I’asepsie  par  le  ilambage  est 
facile  a  pratiquer. 

On  emploiera  dans  ce  cas  special  I’acide  borique  pulverise 
linement  de  preference  a  tout  autre  antiseptique. 

2“  £couleinent  modere.  —  Nous  avons  affaire  a  une  de  ces 
interminables  otites  moyennes  avec  destruction  plus  ou  moins 
etendue  de  la  membrane,  a  des  granulations  de  la  caisse,  a  une 
suppuration  de  la  logette,  a  un  schrapnell  qui  suppurent  de 
fa?on  intermittente  tous  les  mois  ou  par  periodes  plus  ou  moins 
longues. 

11  nous  est  impossible  de  determiner  le  malade  a  autre  chose 
qu’une  visite  ou  une  sdrie  de  quelques  visiles  de  temps  a 
autre. 
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Nous  consultons  un  malade  que  nous  ne  reverrons  probable- 
ment  jamais  ou  qui  ne  semble  pas  merveilleusement  cloue  pour 
le  traitement  longr  et  desagreable  que  comporte  toujours  une 
otite  moyenne  chronique. 

Force  nous  est  bien  alors,  d’essayer  de  )ui  faire  i'aire  lui- 
meme  ce  qui  est  de  notre  ressort  :  nettoyer  le  foyer,  cauteriser 
el  assecher. 

Nous  nous  y  efforcerons  en  instituant  la  medication  suivante  : 

Faire  tons  les  soirs  une  instillation  d’alcool  borique  qui  est 
bien  cerlainement  la  meilleure  arme  que  nous  ayons  conlre  ces 
suppurations  desesperantes. 

On  pourra  le  suppleer,  sinon  le  remplacer,  par  Tune  des  for- 
mules  suivantes  : 


Acidc  picrique .  0  ^r.  20 

Alcool  4  90" .  3  gi\ 

.Eau  distillee .  20  gr. 


dont  on  pent  enlever  la  coloration  desagreable  qu'elle  laisse  sur 
la  peau  au  moyen  d'une  friction  a  la  pale  de  carbonate  de 
lithine.  (Ne  doit  pas  elre  employee  chez  les  eczdniateux.) 


Teinture  d’iode. 
Alcool  absolu.. 
Glycerine  pure. 


lodoforine . 

lodure  de  potassium. 


10  gr. 


est  eg'alenient  une  bonne  preparation. 

De  temps  a  autre,  suivant  lescas,  on  pent  faire  un  nettoyage, 
un  lavage  du  conduit  en  quelque  sorte,  avec  : 

Eau  oxygenic  borat.  A  12  vol .  100  gr. 

en  faire  tiedir  quelques  gouttes  (20  a  25)  dans  une  cuiller  k 
cafe  prealablement  llambee  des  deux  c6les  sur  une  lampe  k 
alcool. 

Bien  assecher  le  conduit  sitol  apres  le  bain  qui  durera  cinq 
a  six  minutes  avec  un  tampon  de  coton  hydrophile,  comme 
nous  avons  dit  plus  haul,  et  faire  ensuite  une  instillation. 

Si  apres  une  periode  d’ecoulement  decroissante  et  si  le 
malade  se  sent  bien,  la  lete  a  I'aise,  on  I’engagera  a  faire  le  cas 
dcheant  une  ou  deux  insufflations  et  a  cesser  les  instillations 
quilte  a  les  reprendre  si  la  suppuration  reapparail. 

Nos  prescriptions  doivent  toujours  se  borner  au  minimum,  il 
faut  constamment  y  penser. 

3"  ficoulement  abondant.  —  Quand  il  s’agit  de  ces  suppurations 
abondantes,  veritable  torrent  de  pusfetide  charriant  des  debris, 
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des  magmas  de  toutes  sortes,  voire  meme  des  esquilles,  etc.  nous 
pouvons  avoir  la  main  large  et  autoriser  les  bains,  les  nettoyages 
de  toutes  sortes  ou  presque. 

Aussi  bien  ces  lesions  exigent-elles  une  tout  autre  medication. 

Si  le  inalade  n'entend  pas  de  cette  oreille  et  ne  veut 
accepter  aucune  intervention  chirurgicale  et,  de  meme,  lorsque 
celle-ci  n’est  pas  possible,  nous  sommes  autorises,,  nous  avons 
le  devoir  de  prescrire  des  bains  frequents  soil  a  I’eau  oxygenee 
dedoublee,  soit  a  la  liqueur  de  van  Swieten,  au  phenobore,  au 
coaltar  saponine,  a  I'ichtyol,  avec,  apres  sechage  consecutif  et 
immediat  toujours,  instillations  d’une  des  preparations  ci-dessus. 

Les  insufllations  de  poudre  seules  ne  sont  pas  de  mise. 

C'est  dans  ces  cas  que  nous  devons  etre  eclectiques,  ne  pas 
nous  cantonner  dans  la  serie  des  formules  qui  ont  notre  prefe¬ 
rence  ;  mais,  essayer  au  coiitraire  celles  que  nous  rencontrons 
au  hasard  de  nos  lectures. 

Les  aulres  varieles  d’otite  moyenne,  le  catarrhe  tubaire,  I’otite 
sclereuse,  le  cholesteatome  ferme  ne  demandent  aucun  panse- 
ment,  ce  dernier  meme  ne  laisserait  pas  d’exposer  aux  pires 
complications,  si,  meconnu  ou  non  diagnostique,  il  etait  soigne 
par  des  bains  d’oreilles. 

Son  souvenir  sera  toujours  present  a  Tesprit  du  praticien  qui 
doit  se  rappeler  le  danger  tres  reel  qu’il  pent  y  avoir  a  formuler 
des  bains  d'oreilles  sans  avoir,  au  prealable,  fait  un  diagnostic 
precis  de  la  lesion  auriculaire. 
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L’APPLICATION  DES  INHALATIONS  FROIDES 

CONTRE  LES 

MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES  SUPERIEURES' 

Par  le  professeur  A.  SCHCENEMANN 
Privat  docent  k  la  facuUe  de  medecine  i  I’Universiti  de  Berne, 
Medecinen  chef  des  dtablissements  de  Heustrich-les-Bains 
(Oberland  bernois). 

Apres  avoir  consacre  nombre  cl’annees  ii  employer  syste- 
matiquement  les  inhalations  froides,  principalement  conlre  les 
anomalies  de  secretions  elde  sensibilite  de  la  gorge  eldu  larynx, 
je  liens  a  vous  faire  part  des  bonnes  experiences  acquises 
durant  ce  laps  de  temps.  Je  nourris  I’espoir  qu’a  I’avenir  on 
pretera  encore  plus  d’attention  a  ces  inhalations  froides,  que 
cela  n’a  ete  fait  jusqu’a  maintenant. 

Peut-elreseront-ellesmeme  appelees  a  eliminer  les  inhalations 
a  vapeurqui  sont  en  usage  actuellement,  tout  au  moins  lorsqu’il 
s’agitdu  traitement  local  des  affections  du  larynx  et  du  pharynx. 

Comme  vous  devez  certainement  le  savoir,  la  therapie  par 
les  inhalations  dans  les  maladies  des  parties  superieures  des 
voies  respiratoires  a  ete  discreditee  autanl  du  fait  des  medecins 
(|ue  du  public.  Nous  en  trouverons  I'explication  dans  differentes 
causes.  Tout  d’abord  nous  observons  pareille  chose,  je  voudrais 
dire  heureusement,  aussi  dans  d’autres  precedes  Iherapeutiques 
qui  ont  ete,  comme  les  inhalations,  livres  sans  controle  au 
public.  De  nombreux  elfets  contraires  sont,  dans  une  application 
aussi  generale,  inevitables.  (II  s’agit  presque  toujours  des 
inhalations  a  vapeur  si  connues.)  La  responsabilite  ne  se  rap- 
porte  pas  toujours  entierement  au  medecin  consulte,  meme 
quand  il  les  fait  mettre  en  action  comme  ultimum  refugium,  et 
cela  principalement  dans  des  enrouements  prolonges,  que  ce 
malaise  soil  provoque  par  une  tumeur  des  cordes  vocales  ou 
par  une  paralysie  des  muscles  du  larynx  ou  meme  s'il  cherche 
a  atlenuer  le  mal  par  ces  dites  inhalations,  lorsqu’il  s’agil  de 
patients  qui  craignent  une  operation  dans  le  pharynx  bien  que 
leur  affection  releve  d’une  insuffisance  de  la  respiration  nasale. 
En  general,  c’est  le  public  lui-meme  qui,  quelquefois  sans  motif, 

1.  Conference  faite  fi  rAssemblee  de  la  societe  balneologiquc  suisse. 
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perd  confiance  en  I’efficacite  de  ces  remedes  qui  paraissent  si 
simples.  II  devient  surtout  tres  meliant  en  s’apercevant  que  les 
fabricants  et  marchands  n’ont  en  general  en  vue  que  leur  inte- 
ret  personnel  en  d6bitant  leurs  appareils  d'inhalation. 

Gen’est  pas  ici  la  place  d’uneenquete  sur  les  causes  qui  font 
que  la  th6rapie  des  inhalations  ne  jouit  pas  d’une  plus  grande 
consideration,  meme  parmi  les  medecins.  Vous  devez  savoir 
toutefois  que  ceci  enest  reellementla  cause  et  en  presence  d'un 
tel  fait  je  ne  voudrais  pas  n^gliger  d’accentuer  avec  energie, 
que,  d’apres  mes  longues  experiences,  la  therapie  des  inhala¬ 
tions  contrulees par  le  medecin  consulle  esl  un  reniede  pour  les 
maladies  des  parties  superieiires  des  voies  respiraloires  qin  a 
line  valeur  au  moins  egale  a  cellede  lout  autre  traitemenl. 

II  va  sans  dire  que  nul  effet  ne  seproduirasi  vous  avezcomme 
seuls  instruments  les  simples  appareil.s  d'inhalation  a  vapeur,  se 
chauffant  a  peine  suffisamment  au  moyen  d’une  petite  lampe  a 
esprit  de  vin.  Le  medecin  pour  etre  a  meme  de  faire  suivre  a 
fond  ce  trailement,  devrait  etre  muni  d’un  assortiment  complel 
d'inslruments  et  appareils  necessaires  fonctionnant  en  conse¬ 
quence.  Ce  desir  ne  sera,  nalurellement  pris  en  consideration 
gue  dans  des  elablissemenls  oii  la  methode  de  la  therapie  des 
inhalations  occupe  le  premier  rang. 

Ceci  concerne  specialement  le  sujet  que  je  me  suis  propose 
de  developper.  J’ai  trouve  que  ce  sont  les  pulverisations 
froides,  se  versant  sous  une  pression  assez  forte,  qui  exercenl 
line  influence  avanlageuse  sur  les  .sensations  anorniales  dii 
pharynx  et  du  larynx.  Mais  il  va  sans  dire,  seulement  dans 
les  cas  qui  ne  sont  pas  fondes  sur  I’observation  de  lesions 
pathologiques  nettes  et  bien  fixees.  Je  vous  parlerai  plus  ‘  loin 
de  la  maniere  dont  on  doit  se  representer  les  conditions  oil 
s’exerce  une  influence  aussi  favorable.  J'ajouterai  seulement 
que  ce  n'est  pas  par  de  longs  essais  que  je  suis  parvenu  a  cette 
opinion,  maisje  dirai  plutdt  que  e’est  d’une  maniere  purement 
inductive,  et  basee  sur  des  reflexions  theoriques,  qui  m’ont  decide 
a  employer  energiquement  les  pulverisations  froides  et  locales, 
convaincu  que  j’etais  du  bon  resultat  que  je  pensais  obtenir. 

Comme  point  de  depart  pour  I’application  de  ce  traitement, 
je  me  servis  des  regies  fondamentales  de  I’hydrotherapie  et  me 
basai  sur  son  effet  incontestable  dans  la  neurasthdnie  generale. 

Permettez-moi,  pour  cette  fois,  une  comparaison  un  peu 
baroque  mais  qui  m’evitera  de  longues  explications  theoriques. 
L’etat  du  systeme  nerveux  d’un  neurasth^nique  ressemble  a 
une  balance  de  pharmacien  ;  celui  de  I’homme  a  systeme  ner- 
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vcux  normal,  a  une  balance  decimale  ;  un  pelit  excedent,  de 
poids,  qiii  n’aura  pas  d’iiifluence  sur  les  vibrations  regulieres 
de  la  jauge  d’une  balance  decimale,  fera  perdre  I’ecpiilibre 
d’une  maniere  considerable  a  une  balance  de  precision.  L'hy- 
drotherapie  a  done,  me  parait-il,  la  mission  de  rappeler  aux 
neurastheniques  ce  qu’ils  ont  oublie.  Ce  qui  se  passe  dans  le 
systeme  nerveux  debile  d’un  neurasthenique  est  analogue. 

II  a  desappris  a  supporter  des  insultes  plus  ou  moins  grandes 
sans  I'aire  varier  I’equilibre  d’une  I'afon  remarquable.  11  lui 
faut  une  education  s’adnptant  a  ses  autres  conditions  person- 
nelles,  education  qui  doit  de  nouveau  reapprendre  aux  nerfs  a 
supporter  avec  calme  certaines  excitations  de  la  peau. 

Ainsi  I’hvdrotherapie  serait,  en  elTet,  dalis  le  sens  habituel  du 
mot,  un  endurcissemenl  d'un  systeme  nerveux  eiremine.  Nous 
esperons  avec  raison  que  plus  tard  d’autres  inlluences  involon- 
taires  et  de  nature  nuisible  sur  la  peau,  refroidissements,  etc. 
seront  supportees  sans  reaction. 

C’est  d’une  I'a^on  analogue  que  les  choses  se  passent  pour  la 
sensihilite  subjective  exac/eree  des  parties  superieures  des  votes 
respiratoires.  Hlles  sont,  meme  sielles  etendent  leur  racine  prin- 
cipale  en  toute  derniere  ramification  jusque  dansle  domaine  de 
la  neurasthenia  univer.salis,  neanmoins  une  matadie  qui  se  mani- 
feste  localeineiil  et  a  un  haut  degre  de  tenacite. 

Si  je  parle  ici  surtout  de  la  therapie  locale  en  prenant  natu- 
rellemeiil  toujours  le  traitement  general  en  consideration, 
c’est  pour  une  raison  bien  justifiee.  \’oyons  tout  d’abord  de 
quel  genre  sont  ces  sensations  anormales.  Les  patients  les 
comparent  a  toutes  les  sensations  possibles  comme  ;  brulure, 
picotement,  demangeaison,  chatouillement,  irritation.  De  telles 
sensations  anormales  sont  souvent  la  cause  de  toux  et  d'expec- 
loration  tres  opiniatres.  Le  plus  souvent  ces  sensations  d’irrita- 
tion  sont  pour  ainsi  dire  exteriorisees  dans  des  corps  de  nature 
etrangere. 

.I’ai  deja  mis  en  Evidence,  qu’il  s'agit  dans  ce  cas  de  veri- 
lables  pareslhesies  et  non  de  sensations  purement  maladives 
dans  cette  region  et  qui  ont  leur  cause  dans  des  processus 
pathologiques  bien  definis  (tumeurs,  ulcerations  etc.). 

Ln  principe,  on  ne  peut  etre  d’accord  avec  Kdrner  que 
lorsqu’il  veut  designer  comme  paresthesie  veritable,  I’apparition 
de  sensations  maladives  dans  le  gosier  ou  de  sensations 
nerveuses  qu’on  ne  peut  ni  rapporter  a  une  maladie  locale, 
ni  a  une  irritation  provenant  d'une  maladie  des  organes  voisins. 
«  Plus  on  a  appris  ii  examiner  minutieusement,  moins  on  trou- 
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vera  de  pure  paresthesie  »  (Korner,  Manuel  de  Laryngologie 
et  Hhinolaryngnlogie  edite  par  P.  Meymann,  1899). 

.Mai.s  eu  particulier  il  I'aut  pourtant  mentionner  par  exemple 
pour  les  cas  moyens  ou  legers  de  pharyngitis  chronica  (le  pain 
quotidien  du  rhinolaryngologue)  que  la  tolerance  locale  du 
pharynx  est,  suivant  les  sujets,  tres  dilTerente.  Mais  cette 
tolerance  variable  ne  se  rapporte  pas  seulement  a  une  predis¬ 
position  particuliere  aux  refroidissements  ou  engorgements 
pharyngo-larynges,  mais  elle  se  manifeste  particulierement  en 
ce  que  les  niemes  degree  de  pharyngiiis  moyeiine  (granulations, 
gonllement  des  parties  laterales  du  pharynx)  sonl  supporlees 
par  les  u ns  sans  aucune  indisposition,  landis  que  pour  d'aulres 
elles  sonl  un  sujel  de  malaises  fort  desagreables. 

On  m’opposera,  que  cette  derniere  categorie  de  malades  fait 
partie  de  la  famille  generale  des  neurastheniques.  Ceci  n’est 
pas  v4rifie  dans  chaque  cas,  comme  on  a  pu  en  faire  I’expe- 
rience.  Moi-meme  j’ai  souvent  cherche  en  vain  chez  ces 
malades  d’autres  symptomes  de  neurasthenie  generale.  Les  sen¬ 
sations  anormales  du  gosier  etaient  les  seuls  malaises  qui 
menacaient  le  malade  d'une  nevropathie  generale,  surtoul, 
lorsqu’il  s’agissait  d’un  malaise  d'une  duree  prolongee.  Tout  se 
passe  comme  si  la  disposition  a  percevoir  d’une  fa9on  obsedanlc 
de  telles  sensations  anormales  dans  la  zone  gutturale,  qui  est 
souvent  adaptee  a  une  predisposition  proprement  dite  do 
catarrhe,  arrivait  a  constituer  un  complexus  de  symptomes  parti- 
culiers.  Le  public  a  introduit  une  expression  tres  bien  trouvee 
a  mon  avis:  il  parle  «  d’une  gorge  sensible  ».  Si  nous  cherchons 
les  indices  saisissables  de  cette  «  sensibilite  »,  nous  trouverons 
d'apres  ce  qui  a  ete  dit,  que  nous  ne  sommes  pas  d’accord  entie- 
rement  avec  lamaximedularyngologuebienconnu  Chiari,  quand 
il  dit  :  «  Les  symptomes  de  la  pharyngite  chronique  dill'erent 
selon  la  forme  de  I'inllammation  et  de  son  intensite.  »  D’apres 
eeci  on  pourrait  supposer  que  les  malaises  du  patient  se  mani- 
festent  en  proportion  de  son  elal,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le 
cas,  comme  nous  Tavons  vu.  Chiari  contreditaurestelui-memesa 
maxime'en  continuant:  «  Dans  les  formes  legeres  du  catarrhe 
hypertrophique  chronique  il  n’existe  qu’une  hyperemie  chro¬ 
nique,  ou  les  muqueuses  deviennent  plus  ou  moins  rouges  et 
epaisses.  L’on  aper?oit  aussi  quelquefois  une  dilatation  des 
veines,  ce  qui  n'est  pas  toujours  a  considerer  comme  un  fait 
pathologique,  parce  qu’on  le  trouve  frdquemment  chez  dos 
individus  qui  n’eprouvent  aucun  malaise  de  la  gorge.  «  Une 
gorge  sensible  dans  le  sens  indique,  n'a  done  pas  toujours 
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besoin  d’etre  accompagnde  d’une  pharyngite  proprement  dite, 
rii  meme  d'une  hyperemie  constante.  II  ne  suffitque  d’une  dis¬ 
position  prononcee  ti  I’hyperemie  ;  elle  est  plutot  a  considerer 
comme  un  signe  d’insuffisance  nerveuse  des  vasomoteurs. 

Une  telle  disposition  a  rhyperemie  transitoire  qui  peut  etre, 
il  est  certain,  introduite  par  des  restes  decatarrhes  passes,  cons- 
titue  un  signe  bien  accentue  de  la  gorge  sensible,  seniblable  au 
catarrhe  passe  de  la  conjonctive  des  yeux  qui  laisse  une  sensi- 
bilite  de  ces  organes.  On  pourrait  aussi  invoquer  avec  certains 
droits  des  diatheses  generates,  notamment  les  dispositions 
arthritiques  si  en  I'aveur  en  France  et  en  Angleterre.  II  y  a  ega- 
lementl’activit^  excessivedes  muscles  des  voies  \ocales  et  d’ab- 
sorption  qui,  par  une  activite  tendue,  depassent  les  limites  phy- 
siologiques,  et  qui  sont  paralleles  a  I’hyperemie  active.  Avant 
tout,  nous  pouvons  citer  ici  les  efforts  des  orateurs  et  chanteurs, 
notamment  s’il  se  ijoint  a  la  pratique  de  leur  profession  une 
fausse  intonation  exigeant  un  excesde  forces  inutiles. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  specialement  que 
differentes  substances  et  liquides  avails  sont  souvent  la  cause  de 
predisposition  a  des  congestions  des  organes  de  la  gorge.  De 
telles  irritations  frequentes  ne  sont  pas  toujours  suivies  d’un 
catarrhe  proprement  dit. 

Mais  dans  de  nombreux  cas,  nous  cherchons  en  vain  la  cause 
explicative.  La  gorge  atteinte  de  sensations  anormales,  sujette 
il  rhyperemie,  est  pour  ainsi  dire  un  organe  qui  porte  en  lui  le 
germe  de  son  mal,  et  le  malade,  malgr6  toutes  les  precautions 
dontil  s’entoure,  cherche  en  vain  a  s’expliquer  pourquoi  il  pos- 
sede  une  gorge  sensible.  Je  voudrais  dire,  aussi  paradoxal  que 
cela  vous  paraisse  au  premier  abord,  que  c’est  surtout  chaque 
petit  coup  d’air  frais  evile  avec  grand  soin,  qui  affaiblil  con- 
siderahlenient  la  resislance  de  ces  organes.  Dans  notre  epoque 
bien  civilisee  on  a  soin  d’absorber  les  aliments  toujours  assez 
chauds,  la  temperature  dans  les  lieux  d  habitation  doit  aug- 
menter  selon  les  progres  de  la  civilisation.  Les  aliments  stimu¬ 
lants  pris  en  passant,  qui  ne  peuvent  avoir  qu  une  bonne 
influence  sur  la  gorge  et  I’estomac  sont  principalement  meprises, 
et  meme  I’alcool  absorbe  en  petite  quantite  n  est  plus  tolere 
dans  ces  conditions.  Comment  voulez-vous,  avec  une  telle  regu- 
larite  de  vie,  trouver  une  occasion  de  sliniuler  les  vasomoteurs 
de  la  gorge  par  une  gymnastique  utile  et  d’habituer  les  nerfs 
sensibles  &  resister  a  des  sensations  autres  que  les  habituelles?  Si 
jamais  ces  organes  d’une  gorge  effemineesont  appeles  parneces- 
site,  —  ce  qui  ne  peut  guere  [etre  evite  entierement, —  a  faire 
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preuvedeleur  resistance,  ils  ne  le  peuvent  pas  :  ils  sent  victimes 
d’un  refroidissement  et  d’lm  haut  degre  de  congestion. 

Mais  bien  plus!  GrSce  aux  soins  d’un  genre  de  vie  complete- 
nient  effeminant,  les  qualites  sensibles  des  muqueuses  du  pha¬ 
rynx  etdu  larynx  ont  perdu  leur  resistance,  et  peut-etre  aussi 
les  muscles  attenants.  Ils  ont  desappris  a  souffrir  sans  se 
plaindre. 

Par  consequent,  chaque  petit  gonflement  de  la  region  inter- 
arytenoidienne  produit  la  sensation  fort  desagreable  d’un  corps 
etranger  dont  on  s’elTorce  de  se  debarrasser  par  des  toussote- 
ments  continuels,  aux  graves  depens  de  I’interieur  du  larynx.  De 
meme,  le  moindre  petit  amas  de  glaires  dans  le  pharynx  et 
I’epipharynx  pouvant  etre  considere  peut-etre  encore  comme 
physiologique,  est  ressenti  comme  insupportable  et  comme  une 
maladie.  Dans  certains  cas,  il  pent  inquieter  un  orateur  ouchan- 
teur  a  un  tel  degre,  qu’il  perd  confiance  en  lui-meme,  ce  quisuf- 
fita  luifaire  perdre  une  bonne  partie  de  ses  succes. 

Je  ne  tiens  pas  a  m’etendre  davantage  sur  la  symptomatologie 
decette  gorge  sensible,  car  je  crois  oser  pretendre  avoir  suffi- 
samment  explique  ce  que  je  voudrais  avoir  fait  entendre  dans 
cetteidee.  \'ous  aurez  aussi  remarque  dans  mes  explications  que 
les  apparences  de  la  rnaladie  sont  en  particulier  variables,  sui- 
vant  la  nature  vasomotrice,  sensible  ou  musculeuse  de  I’asthe- 
nie ;  a  cote  de  la  faiblesse  d'un  rayon,  nous  pouvons  aussi 
remarquer  une  activite  augmentee  d’un  autre  rayon,  etc.  Toutes 
ces  diir^rentes  manifestations  ont  en  commun  :  une  tolerance 
attenuee  des  organes  de  la  gorge  el  du  larynx  pour  supporter 
les  sensations  siihjectives  desagreables  ;  ainsi  que  la  tendance 
de  ces  organes  a  repondre  aux  moindres  insulles  par  une 
hyperemie  active  exageree. 

J’ai  fi.xe  toute  mon  attention  a  ohlenir  des  gorges  resislanles 
par  des  inhalations.  11  est  clairque  pour  arriver  a  un  tel  resul- 
lat,  il  ne  pent  pas  etre  question  d’inhalations  cliaudes.  Car  «  les 
aspirations  directes  de  vapeur  doivent  etre  employees  avec  pre¬ 
caution,  vu  que,  par  I’aspiration  de  vapeur  chaude,  les  muqueuses 
se  sensibilisent  »  (Chiari,  Manuel  de  laryngologie  et  rhino- 
logie  de  lleymann,  1899).  En  elfet,  ces  inhalations  a  vapeur 
chaude  ont  la  mauvaise  reputation  d'elTeminer  les  organes  de  la 
gorge. 

Dans  la  litterature,  on  ne  trouve  que  rarement  la  mention 
concernant  les  elfets  de  resistance  des  inhalations  froides^ 

t.  Les  apparcils  utilises  dans  noire  ^tablissement  dc  Ileustrich-les- 
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La  duree  de  ce  traitement  est  generalement  de  trois  a  qualre 
semaines.  Mais  je  tiens  expressement  a  vous  faire  remarquer 
que  dans  ces  cas  un  traitement  purement  mdividuel  est  moms 
indispensable  que  dans  d’autres  proeedes  balneologiques.  Gene- 
ralement  je  joins  a  une  telle  cure  d’inhalations  un  traitement 
moyen  d’hydrotherapie.  J’ai  aussi  juge  a  propos  alin  de  stimu- 
ler  la  fonction  des  reins,  de  faire  boire  a  nos  malades  un  ou  plu- 
sieurs  verresde  notreeau  sulfureuseet  d’en  gargariserfroide  une 
petite  quantile. 


Bains,  destines  an  l)ut  therapeutique  ci-devant  indique  proviennenl 
des  ateliers  bien  connus  de  la  maison  Goebel  h  Ems.  Ils  ne  repre¬ 
sen  tent  rien  d’autre  qu’un  agrandissement  de  rappai;eil  Siegel. 
Par  un  moteur  d’assez  grande  force,  Pair  d’un  grand  recipient 
subit  une  pressionde  0,8  atmosphere.  L’air  eomprime  est  ensuite 
conduit  k  chaque  appareil  d'inhalation  par  des  tuyaux  en  fer.  Le 
llquide  k  inhaler  est  rejete  des  apparcils  par  une  pression  se 
re-lant  k  volontd,  en  forme  de  fins  Sprays.  Conime  liquide  a  inha¬ 
ler,  nous  employons  presque  sans  exception  notre  eau  minerale 
(source  sulfureuse  alcaline  *)  dprouvee  surtout  dans  de  tels  cas,  vu 
ses  qualites  anti-glaireuses.  ,  ,  r  • 

Pour  les  premieres  stances,  les  inhalations  se  font  deux  lois  par 
jour  d'une  dur6e  de  tO-13  minutes  avec  la  langiie  tirdc  ;  nous 
atliedissons  le  liquide  k  inhaler  avant  de  I'introduire  dans  I’appareil 
de  facon  k  ce  quo  le  Spray  se  rejetant  dii  pulverisateiir  ait  conserve 
sa  fraicheiir.  . 

Ensuite,  nous  passons  rapidement  aux  inhalations  froides.  Pen¬ 
dant  et  apres  les  premieres  seances  qui  occasionnent  souvent  une 
notite  torture  pour  le  novice,  les  sensations  anormales  du  pharynx  et 


petite  torture  pour  le  novice, 
dll  larynx  augmentent  ordinairement,  mais  ce 
en  est  de  meme  pour  I’liyperemie.  Au  ddbut  ; 
des  nausees;  mais  le  patient  s  habitue  vite  k  ci 
une  certaine  satisfaction  en  s’apercevanl  que 
ne  plus  rien  vouloir  supporter  est  obligee  de  s 
et  les  insultes  mccaniques. 


I’est  que  passage!-.  II 
e  manifestent  souvent 
procedc,  etil  eprouve 
sa  gorge  qui  semblait 
ibir  sans  pitie  le  froid 


•  La  source  minerale  de  Heustrich  contient  k  ciHk  d’une  pi-oportmn 
moderee  d'hydrogene  siilfnre.  une  qiiantite  notable  de  seh  ulcalins  et 
surtout  (le  hiciirbonale  de  sonde,  auquel  elle  doit  sans  doute  son  ac  ion 
resolutive  dans  les  catarrlies  clironiques  des  voies  respiratoircs  action 
analogue  k  cellc  des  eaux  d'Ems.  de  Vqdiy.  etc.  ;Voir  Neukoinm,  Bams  de 
Ileuslrkh,  1904). 


UN  CAS  D’ABSENCE  CONGENITALE 

DES 

DEUX  PA  VILLONS  AURICULAIRES' 

,  Par  le  Professeur  G.  GRADENIGO  (cle  Turin). 

L’interet  de  cette  observation  provient  de  la  bilateralile  de  la 
mauvaise  conformation  des  pavilions  et  de  la  possibilite  d’exa- 
miner  avec  soin  I’^tat  du  pouvoir  auditif  chez  un  enfant  d’une 
dizaine  d’annees,  fort  intellig-ent. 

.Ainsi  qu’il  advient  toujours  en  semblable  occurrence,  le  pavil¬ 
ion  est  represente  d’une  fagon  rudimentaire  par  un  appendice 
cutaneo-cartilagineux,  de  forme  allongee,  dispose  presque  verti- 
calement;  la  moitie  inferieure  de  cet  appendice  est  constiluee 
seulement  par  la  peau  et  du  tissu  adipeux,  il  n’existe  pas  de 
squelette  cartilagineux  et  on  a  I'inipression  d’un  lobule  de  pavil¬ 
ion  normal  dont  les  dimensions  seraient  un  peu  exagerees.  11 
n’existe  aucune  trace  de  meat  auditif,  ni  de  conduit  carlilagineux 
et  osseux,  mais  la  machoire  et  le  maxillaire  superieur  ne  pre- 
sentent  aucune  anomalie,  la  function  des  muscles  innerves  par  le 
nerf  facial  est  egalement  normale. 

On  tiendra  compte  que  dans  certains  cas  de  ce  genre,  le  pavil¬ 
ion  est  encore  plus  rudimentaire  et  que  I’anomalie  de  develop- 
pement  du  pavilion  est  associee  a  des  anomalies  de  developpe- 
ment  du  maxillaire  inferieur  et  plus  raremenl  du  maxillaire 
superieur;  la  paralysie  totale  du  nerf  facial  est  exceptionnelle. 

L’anomalie  observee  par  nous  ne  dilfere  pas,  au  point  de  vue 
des  caracteres  exterieurs,  de  celles  du  pavilion  qui  ont  ele 
decrites  par  les  auteurs  ou  de  celles  que  j’ai  eu  occasion  de  soi- 
gner  et  de  decrire,  mais  qui  pour  la  plupart  etaient  hemilaterales-. 
Quand  on  put  elfectuer  la  dissection,  on  reconnul  que  I’anomalie 
du  pavilion  s’accompagnait  ordinairement  non  seulement  de 
I’absence  du  conduit  auditif  externe  carlilagineux  et  osseux, 
mais  encore  d’anomalies  graves  de  developpement  de  I’oreille 
moyenne  et  des  grands  osselets  :  la  caisse  tympanique  e.<l  exlre- 

1.  Communicalion  a  I'Acadcmie  Royale  de  mcdeciiic  de  Turin,  seance  dii 
lOnovembre  1909. 

2.  GnAnKxioo,  Archil'.  /'.  Ohrenh.,  XXXIV,  p.  281. 

Arch.  (le  Lnrununl..  T.  XXIX,  N”  2,  1910.  28 
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mement  retrecie,  les  deux  grands  osselels  n’exislenl  plus  qu’a 
letat  rudimentaire,  tandls  que  presque  toujours  letrier,  et  gene- 
ralenient  la  paroi  vestibulaire  de  la  caisse  presentent  des  dispo¬ 
sitions  normales.  De  rneme  le  labyrinthe  et  les  extremites  peri- 
pheriques  de  la  VIID  paire  sont  normaux.  Ceci  s'explique  en  ce 
que  la  vesicule  auditive  engendrant  le  labyrinthe  se  developpe 
dans  I’embryon  independamment  de  1  oreille  moyenne  et  de 
I'oreille  externe,  de  sorte  que  les  anomalies  de  conformation  de 
ces  deux  parties  peuvent  parfaitement  s  associer  au  d?veloppe- 
ment  normal  de  I’oreille  interne.  Habituellement  I'anomalie  de 
developpement  de  la  caisse  s’accompagne  d’une  conformation 
defectueuse  de  la  portion  osseuse  de  la  trompe. 

II  subsiste  un  point  encore  obscur  :  la  disposition  presque 
constante  de  I’appendice  forme  de  peau  et  de  cartilage  qui  rem- 
place  le  pavilion. 

L’interet  de  notre  cas  git  dans  la  possibilite  de  pratiquer 
rexamen  fonctionnel  precis  de  I'audition,  les  deux  oreilles  elant 
dans  les  memes  conditions  fonctionnelles  et  les  grandes  proba- 
biiites  d’absence  bilaterale  de  I'appareil  transmetteur  des  sons. 

On  tiendra  compte  qu’il  s’agit  d’un  enfant  chez  lequcl  la  trans¬ 
mission  des.  sons  ii  travers  les  os  craniens  s’effectuait  Ires  favo- 
rablement. 

Malgre  la  gravite  de  I'anomalie  auditive,  notre  petit  malade 
a  pu  apprendre  ii  parler  correctement  et  s’exprime  tres  nornia- 
lement  et  le  son  de  voix  est  naturel ;  les  modulations  etle  timbre 
lie  presentent  aucune  des  particularites  caracterisliques  de  la 
voix  des  sujets  sourds  des  I'eiifance.  Nous  en  pouvons  conclure 
que  I'audition  est  suffisante  pour  assurer  les  relations  sociales ; 
en  effet,  I’enfant  frequentelesecoles  municipals  etil  y  aquelques 
jours  il’vint  nous  voir  avec  la  croix  d’honneur,  ce  qui  prouve 
qu’il  figure  parmi  les  bons  eleves.  11  est  vrai  que  pour  bien 
entendre  il  demande  k  etre  plac6  tout  pres  du  professeur.  Pour 
causer,  il  faut  se  placer  derriere  I’enfant  afin  d’eviter  qu’il  tente 
de  lire’sur  les  levres  de  son  interlocuteur  et  alors  la  voix  est 
perpue  et  repetee  a  deux  ou  trois  m^res  de  distance,  tandis  que 
la  voix  aphone  de  moyenne  intensite  n’est  perpue  qu’au  contact 
immediat  des  deux  oreilles.  .  .  , 

A  I’examen  par  les  diapasons,  on  reconnait  qu  a  partir  de  la 
moitid  de  la  premiere  octave,  tous  les  diapasons  sont  perpus  par 
la  voie  aerienne,  centre  les  oreilles  et  d'autant  plus  que  1  on 
monte  davantage  dans  I’echelle  des  tons.  Au  contraire,  les  dia¬ 
pasons  de  tonalitd  infdrieure  a  deux  cents  vibrations  doubles 
environ  ne  sont  perpus  qu’a  la  condition  que  leurson  soit  renfored 
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et  mieux  transmis  a  I’air  au  moyen  de  resonnateurs.  Done  I’ab- 
sence  de  perception  des  tons  bas  du  diapason  n’est  que  relative 
et  en  rapport  avec  la  faiblesse  d’intensite  du  son  que  fournissent 
les  diapasons  bas  meme  avec  les  plus  ainples  vibrations.  Lorsque 
le  son  est  renforce  a  temps,  il  est  perqu,  alors  meme  que  I’ap- 
pareil  de  transmission  serait  absent  comme  chez  notre  malade. 
La  limite  sup^rieure  de  lechelle  des  tons  est  normale  si  on  la 
determine  au  moyen  du  monocorde  de  Schultze  parce  que  Ton 
met  en  branle  environ  1800  vibrations. 

Les  resultats  ci-dessus  confirment  essentiellement  ce  que  Ton 
sait  de  la  fonction  de  I’appareil  Iransmelteur  des  sons.  Nous  ajou- 
terons  que  la  montre  est  parfaitemenl  pergue  au  contact  et  sur 
un  point  quelconque  des  os  craniens,  tandis  que  la  faible  inten- 
sitedu  son  transmis  par  la  voie  aerienne  s’oppose  a  la  perception, 
meme  si  la  montre  est  appliquee  directement  a  I’oreille. 

Notre  malade  ne  presentait  aucune  alteration  du  labyrinthe 
acoustique. 


XI 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

STENOSES  LARYNGO-TRACHEALES 
[Suite.) 


SARGNON 

(de  Lyon). 


BARLATIER 

(de  Romans). 


III.  —  Laryngites  ciironiques. 

La  lariinqile  hyperlrophique  inflammaloire  de  nature  simple 
est  e’iceplionnell’ement  stenosanle.  Pourtanl,  Rokay,  Massei, 
etc  ont  rapporle  des  cas  ou  I’intubation  ful  necessaire  che/. 
I’enfanl.  Laguerison  futobtenue.  Gertaines  laryngites  chromques 
seches  a  type  ozdneux,  primitives  ou  secondaires  a  croutcs 
nasales,  sont  susceptibles  de  donner  du  spasme  glottique  grave. 
II  est  bon  de  temporiser  en  pareil  cas  ;  au  besom,  on  emp loiera 
utilement  une  ou  deux  injections  de  morphine  et  des  inhalations, 
et  si  ce  traitement  ne  suffit  pas  on  interviendra  en  donnant  le 

plus  possible  la  preference  au  tubage, 

Dans  un  travail  recent  i  Paris,  1908)  Poyet  a  fait  une  etude 
tres  complete  de  la  leucoplasie  larymjee.  L’affection  se  presente 
sous  la  forme  circonscrite  ou  la  forme  diffuse.  Les  lesions  laryn- 
■rees  coincident  generalement  avec  des  lesions  de  leucoplasie 
Lccale  ou  linguale.  On  constate  parfois  au  niveau  du  larynx, 
surtout  dans  les  formes  diffuses,  la  formation  de  vegetations 
volumineuses  provoquant  de  la  dyspnee.  U  est  indique  le  p  us 
habituellement  de  recourir  aux  ablations  par  les  voies  natu- 
relles  Si  ce  traitement  ne  suffit  pas,  ou  ne  pent  pas  etre  fait  a 
cause  de  la  dvspnee,  il  faut  Iracheotomiser  et  lais^er  le  larynx  au 
repos  pendant  un  temps  plus  ou  moms  long.  Dans  un  cas  de 
Nowotny  la  tracheotonie  fut  faite,  puis  I'ablation  par  les  voies 
naturelles  el  tinalemeutle  malade  gueril  apres  une  laryngofissure 
faite  par  Pieniazeck.  . 

La  lenre  larynqo-lrachdale  donne  raremenl  des  accidents 
asphvxiques  ma'lgre  la  diminution  frequente  de  calibre  des  voies 
aeriennes.  Sur  69  deces  occasionnes  par  la  lepre,  Hillis  a  cons¬ 
tate  deux  fois  seulement  la  morl  par  lesion  des  voies  aeriennes. 
Personnellement,  nous  connaissons  un  cas  lyonnais,  dailleurs 
non  public  oil  la  Iracheotomie  dut  etre  fade.  C  est  dvidemmenl 
la  seule  intervention  rationnelle.  La  lesion  est  un  effet  incurable 
el  la  question  d’une  dilatation  ulterieure  ne  se  pose  d’habitude  pas. 
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Le  sclerome  constitue  eii  dehors  de  la  tuberculose  et  de  la 
syphilis,  la  grosse  majorite  des  stenoses  graves  laryngo-tracheales. 
C’est  une  affection  speciale  a  certaines  regions  ;  nous  ne  la 
voyons  pas  en  France  et  nous  n'en  avons  aucune  experience. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  frequence  des  stenoses  mul¬ 
tiples  du  larynx,  de  la  trachee  et  nieme  des  bronches,  la  tres 
longue  duree  de  I’atrection,  rebelle  a  tous  les  traitements,  enfin 
les  recidives  frequentes. 

La  dilatation  interne  (intubation  d’O’Dwyer,  et  surtout  dilata¬ 
tion  de  Schnetter)  a  ete  tentee  par  de  nombreux  auteurs  parmi 
lesquels  nous  citerons  plus  particulierement  Schrcctter,  Navratil 
et  Pieniazeck. 

Les  methodes  externes  sont  d’un  emploi  courant  :  tracheotomie 
ou  laryngofissure  avec  extirpation  du  tissu  malade.  Nous  ne 
connaissons  pas  de  cas  ou  la  laryngostomie  ait  ete  t'aite. 

Dans  un  article  recent  [Archives  Inlernationales  de  larymjo- 
logie,  janvier-fevrier  1908)  le  prof.  Navratil  schematise  de  la 
fa(;on  suivante,  le  traitement  du  sclerome  :  w  La  therapeutique 
ne  pent  etre  que  locale  ou  chirurgicale.  Nous  traitons  par  le 
tubage,  rinliltration  molle  initiale  des  cordes  vocales  ;  nous  disci- 
sons  et  extrayons  les  diaphragmes  membraneux  au  moyen  de  la 
double  curette  de  Krause;  puis  nous  pratiquons  le  tubage  pour 
eviter  les  adherences.  Lorsque  les  lesions  deviennent  plus  caleuses, 
plus  massives,  lorsqu’il  survient  de  la  dyspnee  et  des  acces  de  suf¬ 
focation,  nous  pratiquons  d’abord  la  tracheotomie,  puis  le  tubage 
qui  la  plupart  du  temps  nous  donne  de  bons  resultats.  Apres  une 
intubation  d’une  duree  de  quatre  a  six  semaines  nous  pouvons 
enlever  la  canule.  Pendant  la  periode  d’intubalion,  nous  prescri- 
vons  au  malade  des  inhalations  (deuxfois  par  jour),  au  moyen  d’une 
solution  de  chlorure  de  sodium  a  2  ou  3  %.  Les  recidives  ne  sont 
pas  rares.  Dans  ce  cas,  un  nouveau  tubage  amene  une  ameliora¬ 
tion.  Lorsque  le  sclerome  s'etend  dans  la  profondeur  de  la  trachee 
nous  n’avons  a  notre  disposition  qu’une  therapeutique  palliative.  » 

IV.  —  Syphilis  du  larynx. 

Les  stenoses  sypliilitiques  du  larynx,  aigues  ou  chroniques 
constituent  un  des  chapitres  les  plus  importants  de  la  chirurgie 
d'urgence  laryngienne.  I.a  syphilis  est  essentiellement  stenosante, 
aussi  bien  la  syphilis  glottique  que  les  formes  sous-glottiques, 
si  caracteristiques  de  cette  alfection. 

De  nombreuses  stenoses  de  nature  douteuse  ou  indeterminee 
sont  syphilitiques.  Ne  voulant  pas  entrer  dans  les  details  cliniques 
ni  dans  I’etude  des  formes,  bien  decrite  par  de  nombreux  auteurs 
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et  notamment  par  Gai-el,  et  son  eleve  Revol  (These  cle  hyon), 
nous  abordona  d’emblee  le  Irailement. 

AvanLla  melhoded’O’ Dwyer  la  tracheotomie  regne  en  maitresse 
inais,  en  1872,  SchroeLter  preconise  ses  lubes  avant  Iracheotomie 
el  ses  olives  apres  Iracheolomie,  melhodes  vanlees  peu  apres  par 
Ganghofner,  Hering,  Pelel,  Labus,  Mall'ilalre. 

O’Dwyer  emploie  le  premier  I’inlubalion  chez  un  syphililique 
en  1885.  Les  cas  se  mulliplienl  depuis  lora.  Signalons  holammenl, 
parnii  les  inlubaleurs  ;  LelFerls,  Rosenberg,  Arnold,  Simpson, 
Rills  el  Broock,  Dillon-Rrowne,  0’Roe,Valdo,  Scheier,  Schniltzer, 
Landgraf,  Schmiegelow,  Irsai,  Rokay,  Pieniazeck,  Navralil; 
L’Kcole  italienne  avec  Massei  el  ses  eleves  .Massaroli,  Pellruzzi 
el  le  Prof.  Egidi  preconisenl  I’inlubalion  daus  la  syphilis.  Massei' 
a  publie  de  Ires  imporlanls  arlicles  sur  celle  queslion,  nolam- 
ment  sur  les  alfeclions  parasyphililiques  du  larynx. 

L’licole  francaise  admel  aussi  I’inlubalion,  nolammenl  Ripault, 
Audiherl.  C’esl  a  Lyon  surlout  que  I'inlubalion  a.  ele  praliquee 
par  Ferroud,  Garel  el  Sargnon  avec  Gaulier (These  de  Lyon, 
1898]  et  Bernay. 

Indicalions  operatoires.  — Elies  sonl  doubles  el  comporbenl  : 

1”  La  dilalalion  dans  les  slenoses  incompletes  sans  grande 
urgence.  C’est  pour  nous  une  indication  lypique  du  lubage. 

2°  L’asphyxie  grave  oii  les  deux  melhodes  lubage  et  Iracheo¬ 
lomie  ont  chacune  leurs  indications. 

La  sypliilis  laryngienne  stenosante  esl  acquise  ou  congeni- 
lale.  Dans  la  syphilis  acquise,  le  chanci’e  esl  habituellenient 
meconnu  ou  pris  pour  une  lesion  tertiaire.  La  syphilis  secon- 
daire  cree  la  slenose  par  spasme  des  adducteurs,  paralysie  des 
abducteurs  ou  par  I’cedeme  laryngien  souvent  iodique. 

Les  formes  lerliaires  sonl  lout  parliculieremenl  stenosantes  : 
les  goinmes,  uniques  ou  multiples,  ulcerees  ou  non  ;  les  chondrites 
etp^richondriles  surtoulcricoi'diennes;  les  paralysies;  les  cedemes 
speciliquesel  loulspecialement  la  forme  crico-tracheale;  I’ccdeme 
iodique.  La  syphilis  eongenitale  precoce  esl  plus  grave  que  la 
forme  tardive,  elles  provoquenl  Tune  el  I’autre  de  la  dyspn6e  par 
membranes  gloltiquesou  sous-gloltiques  ou  par  adenopathie. 

Les  complications  lardives,  dites  para-syphililiques,  sonl  divi- 
sees  ainsi  [lar  Massei. 

1“  Les  slenoses  cicatricielles  du  larynx  (glotliques  ou  sou.s- 
glotliques); 

2°  Les  chondro-p6richondrites  gommeuses  avec  sequestres; 

3"  Les  ankyloses  crico-aryteno'idiennes; 

4"  Les  myosites  el  les  paralysies  des  abducteurs ; 

5“  Les  paralysies  par  compression  recurrenlielle. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEOTIQUE 


435 


Ea  presence  d’une  stenose  syphilitique,  on  doit  s’adresser 
d’abord  au  traiteinent  specifique  :  frictions  mercurielles,  injec¬ 
tions  de  sels  solubles  ou  insolubles,  iodure  a  haute  dose.  Rappe- 
lons  quedans  les  affections  parasyphilitiques  et  dans  les  stenoses 
cicatricielles  ayant  acheve  leur  evolution,  le  resultat  du  traite- 
ment  medical  est  generalement  nul.  Dans  tous  les  autres  cas,  il 
donne  sou  vent  des  succes  rapides.  Aussi  faut-il  ne  jamais  se 
hater  d’intervenir  de  fa^on  precoce,  sauf  le  cas  d’extreme  urgence 
respiratoire. 

Lorsque  se  pose  l  indication  d'une  intervention,  on  peut  hesiter 
cntre  le  tubage  ou  la  tracheotomie. 

hUubalinn.  —  C’est  elle  que  nous  preferons  lorsqu’une  sur¬ 
veillance  medicale  attentive  peut  etre  instituee. 

Le  tubage  intermittent  de  Schroetter  peut  rendre  des  services 
lorsqu’il  s’agit  de  dilacerer  une  membrane  et  de  maintenir  ulte- 
rieurement  la  dilatation.  Par  cette  methode,  Collinet  a  obtenu 
de  beaux  succes. 

Le  tubage  permanent  d’O’Dwyer  est  prefere  avec  raison  par 
la  majoritedes  auteurs.  11  est  cependant  contre-indique  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Nous  citerons  dans  cet  ordre  d’idees  : 
Les  stenoses  pharyngiennes  cndemateuses  et  cicatricielles ;  les 
stenoses  tracheales  basses  dont  le  diagnostic  est  rendu  difficile 
par  la  coexistence  de  cicatrices  laryngees. 

Pitts  et  Broock  ont  considere  que  V existence  d' ulcerations 
/ary nyees  multiples  et  etendues,  facilitantledetubage  spontane, 
coritre-indiquaient  formellement  I’intubation.  Avec  Egidi,  nous 
admettons  cependant  qu’on  ne  doit  pas  etre  aussi  absolu  ;  a 
notre  avis,  la  tracheotomie  s’impose  seulement  en  cas  de  d(itu- 
bage  ;  I’impossibilite  du  tubage  et  de  la  surveillance  medicale 
continue. 

Ajoutons  la  presence  d’une  stenose  sous-glotliqiie  tres  serree  est 
au  contraire,  nialgre  I’emploi  de  la  serie  atypique  de  Masse'i,  une 
contre-indication  du  tubage.  En  effet,  I’cedeme  cricoi'dien  et  tra¬ 
cheal  sup^rieur  rend  parfois  impossible  le  passage  du  tube,  et 
apres  une  tentative  infructueuse  de  tubage,  on  peut  etre  oblige 
de  faire  une  tracheotomie  d’urgence.  L’un  de  nous  a  recemment 
observd  un  cas  semblable  et  a  du  faire  une  intercrico  immediate 
en  pleine  asphyxie.  11  s'agissait  d’un  tcdeme  a  allure  subaigue. 

Les  sequestres,  surtout  cricoidiens  (Massei),  qui  empechent  le 
tube  de  rester  en  place,  contre-indiquent  I’intubation.  II  vaut 
mieux  dans  ce  cas  tracheotomiser  d’emblee,  quitte  a  extraire 
ensuite  les  sequestres  par  les  voies  naturelles  superieures  ou 
inferieures,  ou  bien  par  une  fissure  larvngienne. 
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Enfin,  les  stenoses  tardives  tres  serrees  para-syphilitiques,  sur 
lesquelles  le  traitement  medical  n'a  aucune  prise,  ne  se  laissent 
pas  generalement  dilater  par  I’intubation.  11  faut  lorsque  la  chose 
est  possible  (membrane  glottique  et  sus-glottique),  faire  d’abord 
la  section  endolaryngee  que  conseille  Massei,  puis  I’intubation 
consecutive  pour  maintenir  la  dilatation. 

Les  cas  douteux  sont-ils  une  contre-indication  a  I'intubation? 
Nous  ne  le  croyons  pas  et  personnellement  nous  I’avons  faite 
maintes  I'ois  en  pareille  circonstance  sans  observer  d’accident. 

En  resume,  I’intubation  dans  la  syphilis  laryngee  est  bien  et 
long-temps  supportee.  11  nous  est  arrive  de  laisser  des  tubes  a 
demeure  pendant  un  temps  fort  long  et  I’un  de  nous  avec  le 
D”  Garel,  a  vu  un  malade  qui  arrivait  a  se  faire  lui-meme  ses 
intubations.  Les  avantages  de  cette  methode  sont  les  suivants  : 
Le  tube  combat  la  dyspnee  de  fapon  efficace  ;  il  calibre  le  larynx, 
a  la  condition  que  les  cicatrices  ne  soient  pas  definitivement 
constituees  ;  il  fait  du  massage  et  de  la  mobilisation  des  parois 
du  larynx  et  previent  par  consequent  les  ankyloses.  Dans  deux 
cas  de  stenose  grave,  sous-glottique,  I’un  tracheotomise,  I'antre 
Ires  ameliore  par  des  injections  mercurielles,  I’un  de  nous  a 
observe  une  ankylose  unilaterale  totale  du  larynx,  tandis  que 
nous  n'avons  jamais  vu  pareille  complication  avec  I’intubation. 

Le  tubage  a  pourtant  des  inconvenients  dont  le  plus  grave  est 
evidemment  I’expulsion  spontanee  du  tube,  plus  rare  dans  la 
syphilis  que  dans  les  cas  d’oedeme  aigu  simple.  L’obstruction  du 
tube  est  absolument  exceptionnelle.  La  possibilite  de  ces  deux 
complications  necessite  cependant  une  surveillance  medicale 
tres  serieuse. 

Tracheolomie.  —  Le  chirurgien  est  done  maintes  fois  oblige 
de  pratiquer  d’emblee  la  tracheolomie,  s’il  s’agit  par  exemple 
d’un  malade  loin  d’un  centre  medical,  si  I’operateur  lui-meme 
n'a  pas  la  pratique  de  I’operation,  el  enlin  si  la  forme  de  stenose 
contre-indique  le  tubage. 

Parfois  la  tracheolomie  s’impose  par  suite  d'lcdeme  ou  d’ac- 
cidentsdu  tubage  :  deiubagespontane, obstruction. 

En  pratique,  il  faut  generalement  faire  la  tracheolomie  ordi¬ 
naire,  de  preference  sous  anesthesie  coca'inique  et  lentement 
comme  toute  tracheolomie  faite  sans  grosse  urgence.  Malheureu- 
sement  il  faut  parfois  aller  Ires  vile  a  cause  de  I’asphyxie  inena- 
9ante ;  e'est  alors  qu’il  faut  preferer,  au  moins  chez  I’adulle  ou 
I’adolescent,  I’intercrico  permanente  ou  temporaire  (procede  dc 
Botey). 

L’incision  de  I’intercrico  doit  etre  tres  exactement  m^diane 
pour  ne  pas  tomber  latdralement  sur  les  regions  oedematiees. 
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Parmi  les  complications  de  la  tracheotoniie  speciales  a  la 
syphilis  laryngee,signalons  avec  tons  les  auteurs  la  frequence  des 
stenoses  consecutives.  Elies  sontou  bien  fonctionnelles(arthrile, 
non  fonctionnement)  ou  anatomiques  (cedeme  chronique,  eperou 
sus-canulaire,  cicatrices).  Ajoutons  encore  que  parfois  la  pre¬ 
sence  de  la  canule  favorise  la  formation  de  sequestres,  notam- 
ment  de  sequestres  cricoidiens.  L’un  de  nous  a  eu  I’ocCasion  d’en 
observer  un  cas  avec  chute  dans  la  trachee  et  fistule  grave  laryn- 
go-pharyngee. 

Le  traitement  des  stenoses  chroniques  consecutives  ala  tra- 
cheotomie  chez  le  syphilitique  larynge  comprend  les  differentes 
methodes  de  dilatation  interne. 

La  methode  de  Schroetter  a  ete  utilisee  frequemment,  en  par- 
ticulier  par  Schroetter,  Gouguenheira,  Jacobson,  Castaneda,  Pie- 
niazeck,  etc.).  II  en  est  de  meme  de  I’intubation  (Donogany, 
Schmiegelow,  Simpson,  Pieniazeck,etc.).  Nous-memes  avons  uti¬ 
lise  plusieurs  fois  la  dilatation  caoutchoutee  que  nous  conside- 
rons  comme  la  methode  de  choix,  mais  uniquement  lorsqu’il 
s’agit  d’une  stenose  non  cicatricielle.  Les  methodes  mixtes,  sec¬ 
tions  endo-laryngees  par  voie  superieure  ou  par  voie  tracheale 
suiviesde  dilatation  interne  ont  ete  utilisees  par  ilassei',  Echter- 
meyer,  Jacobson,  Poyet,  etc.  Elies  ne  sont  applicables  evidem- 
ment  qu'aux  stenoses  minces  et  membranoi'des.  Si  possible,  il 
est  indique  d’extraire  par  les  voies  naturelles  les  sequestres  et 
les  granulomes.  Par  contre,  en  cas  de  sequestres  volumineux 
ou  de  stenoses  cicatricielles  serrees,  a  plus  forte  raison  de  sou- 
(lures,  ce  sont  les  interventions  par  voie  externe  qui  sont  seules 
realisables.  La  tracheotomie  basse  trouve  rarement  ses  indica¬ 
tions  en  pareilcas;  mais  le  chirurgien  a  le  choix  entre  la  laryn- 
golissure,  la  larvngectomie  et  la  laryngostomie. 

Laryngo fissure.  —  Elle  a  ete  faite  dans  la  syphilis  laryngee 
par  de  nombreux  auteurs  (Havilland-IIall,  Landgraf,  Semon, 
Rochet  et  Garel,  Jaboulay  et  Garel,  John  Roggers,  Pieniazeck, 
.Xavratil,  etc.L  Signalons  notamment  les  laryngofissures  faites 
avec  transplantation  cutanee  par  Navratil  et  par  Pienazeck.  II 
taut  evidemment  associer  a  la  laryngofissure  la  dilatation  caout¬ 
choutee  ou  I’intubation,  sinon  I’intervention  est  vouee  a  un 
insucces  presque  certain.  Faisons  remarquer  d’ailleurs  que  I’in- 
lubation  n’est  pas  toujours  bien  supportee.  Dans  un  cas  observe 
par  Pun  de  nous  avec  MM.  Rochet  et  Garel,  nous  avons  eu  de 
la  gangrene  par  compression  avec  I’olive  de  Schriitter.  La  dur^e 
de  la  dilatation  est  tres  variable,  souvent  la  guerison  n‘a  ete 
obtenue  qu’apres  des  annees  de  dilatation  laryngee.  John-Rog- 
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gers  a  publie  des  observations  fort  suggeslives  a  ce  point  de  vue. 

A  la  laryngofissure  peuvent  etre  associees  utilement  les  trans¬ 
plantations  cutanees  (Navratil,  Pienia/.eck).  O'Dwyer  a  fait  dans 
un  cas  apres  laryngofissure  I’excision  des  cordes  et  I’intubation 
consecutive.  II  a  obtenu  la  guerison  de  son  nialade. 

Nous  avons  dans  notre  ouvrage  relate  en  tableaux  de  nom- 
breuses  observations  de  syphilis  laryngees  laryngofissurees.  Les 
insucces  sont  nombreux  et  souvent  par  recidives  cicatricielles. 
Aussi  quelques  auteurs  se  sont-ils  adresses  a  des  methodes  plus 
radicales. 

Larynqectomie.  —  Kile  a  ete  faite  dans  des  cas  assez  rares. 
En  1888,' Hahn  a  relat6  I’observation  d’un  malade  gueri  par  I’he- 
mi-resection  laryngee.  Le  malade  a  garde  sa  canule.  En  1888 
egalement,  Krause  a  fait  dans  un  cas  de  syphilis  lai-Aaigee  avec 
perichondrite  et  necrose  une  laryngectomie  totalesuivie  de  mort. 

Signalons  egalement  le  cas  de  Jaboulayet  Garel  qui  ont  fait  une 
larvngectomie  totale  chez  un  malade  laryngostomise  sans  succes 
en'l898.  Le  malade  a  gueri  et  a  continue  a  porter  une  canule. 

A  notre  avis,  la  laryngectomie  en  pareille  circonstance  est 
unebien  grosse  intervention.  Ses  avantages  ne  compensent  pas 
toujours  les  dangers  auxquels  est  expose  le  malade  qui  souvent 
doit  garder  sa  canule.  Nous  admettons  qu’elle  doit  ceder  actuel- 
lemenl  le  pas  a  la  laryngostomie. 

Liiryngoslomie.  —  Nous  connaissonsdeux  cas  ou  la  laryngos¬ 
tomie  a  ete  faite  pour  stenose  syphilitique  du  larynx,  avec 
insucces.  Une  des  observations  est  celle  du  prof.  Jaboulay.  Le 
malade  a  ete  opere  en  1899;  c’est  une  des  premieres  laryngos- 
tomies  qui  aient  ete  faites.  La  methode  etait  a  ses  debuts  et  la  dila¬ 
tation  qui  fut  faite  fut  continuee  pendant  un  temps  tres  court. 

La  seconde  observation  est  celle  de  Goris,  elle  est  publiee  dans 
la  these  de  I’un  de  nous.  II  y  eut  rdcidive  cicatricielle,  mais  la  dila¬ 
tation  post-operatoire  n’avaitete  faite  que  pendant  cinq  semaines. 

Dans  robservation  15  de  notre  statistique,  la  laryngostomie 
malgre  la  gravite  du  cas  chez  une  malade  agee  febrile,  nous  a 
donne  un  excellent  resultat.  Ivanolf  tout  recemment  (voir  le 
tableau  des  observations  etrangeres)  I’a  utilisee  dans  quatre  cas 
dont  trois  avec  succes  {Conyres  de  lar.  ruxse,  decembre  1908). 

Nous  sommes  convaincus  qu’on  peut  obtenir  des  guerisons  par 
la  laryngostomie  suivie  d'une  dilatation  methodique  et  soigneuse. 
Nous  ne  voyons  pas  pour  quelles  raisons  anatomiques  les  ste¬ 
noses  syphilitiques  seraient  plus  graves  et  plus  rebelles  au  trai- 
tement  que  les  stenoses  cicatricielles  tres  serrees  des  tubards 
canulards.  Les  canulards  syphilitiques  n’ontjamais  les  soudures 
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tubulaires  etendiies  qu’on  observe  parfois  chez  ces  derniers  et 
quenous-m ernes  avons  gfueries  par  la  laryngostomie.  Nous  croyons 
fermement  a  I’avenir  de  cette  derniere  intervention  dans  les  ste¬ 
noses  syphilitiques  graves  justifiables  d’une  operation  par  voie 
externe,  voire  meme  dans  les  formes  avec  sequestres  et  fistules 
laryngo-tracheales  (YvanolT). 

V.  -  ThAITE.MENT  ClIIRliaGICAL  DES  STENOSES  TUBERCULEUSES 

DU  LARYNX. 

Le  Iraitementchirurgical  des  stenoses  tuberculeuses  du  larynx 
est  tres  a  I’ordre  du  jour.  Gitons  parini  les  travaux  les  plus 
recents  :  les  rapports  de  Kronenberg (Cologne,  1902), de  Kuttner 
(Dresde,  1907,Tuberculose  laryngee  et  grossesse)  et  de  nombreux 
articles  lout  recents,  notamment  ceux  de  Gluck  et  de  Bourack 
[Arch,  de  Chaiweau,  septembre-octobre  1908). 

Si  la  tuberculose  du  larynx  est  frequente,  nous  declarons  de 
suite  qu’elle  est  rarenienl  sulTocante,  conlrairement  a  la  syphi¬ 
lis.  Elle  presente  une  gravite  exceplionnelle  a  cause  de  la 
dysphagie,  de  la  stenose  parfois  etsurtout  de  la  gravite  de  I’elat 
general  et  pulmonaire. 

La  stenose  grave  survient  rarement.  Morel-Mackenzie  sur 
cinq  cents  cas  signale  seulement  trois  tracbeotomies. 

La  st6nose  se  produit  parfois  d’une  facon  aigue  dans  les  formes 
eliniquement  primitives  ou  avec  poussee  aigu«  inflammatoire 
an  coursd’un  etat  chronique.  Dans  les  stenoses  chroniques,  il 
s’agit,  soil  d’ulceration  avec  spasmes,  soil  d’oedenie  a  predomi¬ 
nance  glolliqueet  sus-gloltique,soit  de  vegetations  el  de  polypes, 
soil  de  chondriteet  de  perichondrite. 

Parfois,  c’esl  une  stenose  lupique  ou  une  stenose  recurren- 
lielle  (nevrite,  compression). 

Le  trailemenl  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngee  a  ele 
utilise : 

1“  Sans  urffence  dans  les  cas  non  stenoses.  —  Nous  ne  vou- 
lons  pas  aborder  cette  question  qui  sort  du  cadre  de  noire  tra¬ 
vail,  bien  qu’elle  soitde  toute  aclualite.  11  s’agil  surtout  de  lut- 
ter  centre  la  dyspbagie  grave. 

Rappelons  seulement  qu’en  pared  cas  le  trailemenl  chirurgi- 
cals’ulilise  seulement  apres  ecbec  des  methodes  endo-laryngees: 
arytenoidectomie  (Krause),  epigleclomie  (Ilajeck),  cauterisations 
galvaniques  (Hering,  Mermod,  Luc),  curelage;  la  tracheotoinie 
parfois  utilisee  dans  ce  cas  ne  donne  pas  toujours  un  excellent 
resultat.  L’un  de  nous  en  a  observe  un  insucces  total.  On  a  fail 
aussi  des  laryngofissures,  et  meme  des  laryngostomies  avec  plas- 
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lique  (Gluck).  Dans  un  cas  avec  Rerard.  nous  avons  essaye  la 
laryngosLomie  ;  la  nialade  etait  subfebrile  avec  un  poumon  lese; 
I’operation  a  montre  une  infiltration  laryng-ienne  beaucoup  plus 
etendue  que  nous  ne  pensions; la  plaie  nes’estpas  epiderniisee, 
elle  s’est  recouverte  de  bourgeons  d’apparence  bacillaire,  I'etat 
pulmonaire  s’est  aggrave,  la  fievre  est  devenue  continuelle 
et  la  raalade  a  succombe. 

En  resume,  le  traitement  chirurgical  externe  ne  comple  pas 
encore  beaucoup  de  partisans  a  cause  de  la  gravite  Irop  fre- 
quente  de  I’etat  general;  cependant  les  formes  chroniques,  tor- 
pides,  bourgeonnantes,  lupiques  par  exemple,  sont  parfois  tres 
aineliorees  par  le  traitement  externe. 

2“  Avec  urgence  dans  les  stenoses  luherculeuses.  — Le  laryn- 
gologiste  n’a  plus  alors  de  motifs  d’abstenlion,  surtout  s’il  s’agit 
d’une  stenose  grave. 

En  ellet,  en  presence  d’une  stenose  legere,  il  pent  encore 
recourir  au  traitement  chirurgical  endo-larj'nge  (galvano,  cure- 
tage,  arytenoidectomie,  epiglottectomie,  ablation  des  bourgeons), 
mais  un  pareil  traitement  echoue  habituellement  dans  les  cas 
graves  ;  dans  I’inimense  majorite  des  circonstances,  il  ne  pent 
meme  pas  etre  essaye.  Il  ya  indication  vilale  a  intervenir. 

Que  faut-il  faire  ? 

Quelques  chirurgiens  elfrayes  de  la  gravite  d’une  intervention 
serieuse  chez  les  stenoses  bacillaires  larvngiens' out  conseille 
I’abstention  (Urunuela,  Lennox-Browne).  Cette  opinion  n’esL 
admise  actuellemeut  que  pour  les  malades  in  extremis  atteints 
de  dyspnee,  aussi  bien  pulmonaire  que  laryngee.  L’un  de  nous 
a  plusieurs  fois  fait  I’inlercrico  en  pareille  circonstance  au  lit  du 
malade,  en  position  assise.  L'intervention  sur  le  malade  emaci6 
est  absolument  sans  danger  et  meme  exsangue.  Le  soulagement 
est  immediat,  mais  trop  passager  ;  mieux  vaut  I’abstention. 

En  toute  autre  circonstance,  I’abstention  est  condamnable. 

Tracheotomie. —  Elle  estcommunement employee.  La  traclieo- 
tomie  met  au  repos  d’une  fagon  complete  le  larynx  tuberculeux. 
C’est  tout  a  la  fois  le  repos  vocal,  le  repos  respiratoire  et  une 
protection  centre  I’inoculation  par  les  crachats  septiques.  Theo- 
riquement,  c’est  I’ideal.  .Aussi  a-t-elle  etd  preconisde  ct  employde 
de  longue  date  par  de  nombreux  auteurs  :  Schmidt,  Polyak, 
Egidi,  Garel,  Ileymann,  Koch,  Cbiari,  Delsaux,  Castex,  Pienia- 
zeck,  Navratil,  Hoppman,  Blumenfeld,  Moure  et  Brindel,  Gluck, 
Baratoux,  Goris,  Salamo,  Kuttner,  Bourack,  Delore,  Sargnon,  etc. 

Sur  une  statistique  de  cinquante-quatre  cas  de  laryngotomies, 
Blumenfeld  rapporte  un  certain  nonibre  d’observations  favo- 
rables. 
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Quelle  tracheolomie  pratiquer  ? —  De  preference  la  tracheoto- 
niie  haute,  car  les  lesions  trach^ales  concomitantes  sont  exception- 
nelles.  L’un  de  nous  en  a  pourtant  observe  un  cas,  tube  d’ail- 
leurs  avec  insucces.  En  cas  d’urgence  extreme,  nous  n’hesitons 
pas  a  pratiquer  I’intercrico  en  position  assise  ou  demi-assise  de 
preference.  L'intercrico  a  pourtant  des  inconvenients.  Lermoyez 
et  Griner  ont  vu  un  cas  de  necrose  cricoi'dienne  suivie  de  mort. 
Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des  inconvenients  generaux 
des  intercrico  signales  par  Moure,  Schmiegelow,  Castaneda, 
Schmieden,  Navratil. 

Faul-il  faire  la  tracheolomie  precoce  ou  tardive?  —  Precoce, 
elle  a  etd  conseillee  par  Arizza,  Schmidt,  Keiner,  Robinson.  Elle 
parait  tout  specialement  indiqu^e  dans  les  stenoses  laryngees 
de  la  grossesse.  Navratil  conseille  I’intervention  precoce.  Kutt- 
ner  la  prdconise  egalement.  Bourack  fait  tres  exactement  remar- 
quer  que  :  «  Si  la  tracheotomie  a  produit  rarement  une  action 
favorable  d'apres  les  observations  de  Kuttner,  de  Goldskcsen,  de 
Lohnberg  et  de  Henrici,  c'est  qu’elle  a  ete  pratiquee  tres  tardi- 
vement,  presque  in  extremis.  II  faut,  selon  Kuttner,  pratiquer  la 
tracheotomie  le  plus  tot  possible,  si  pendant  la  seconde  moitie 
dela  grossesse  I’affection  laryngee  fait  de  rapides  progres  d’enva- 
hissement.  » 

La  tracheotomie  tardive  a  ete  conseillee  par  Schroetter, 
Fraenkel,  Kidd. 

Malgre  I'urgence,  cette  operation  a  pourtant  quelques  contre- 
indications.  Les  lesions  tracheo-bronchiques  sont  pour  Wipham 
et  Delepine  une  raison  de  ne  pas  intervenir ;  mais  comment 
faire  ce  diagnostic  chez  unmalade  gravenient  stenos6  ? 

L’etat  pulmonaire  tres  grave,  avec  echeance  prochaine,  est 
evidemment  une  contre-indication  tres  certaine,  mieux  vaut 
alors  s’abstenir. 

La  tracheotomie  est  done  formellement  indiquee  dans  les  ste¬ 
noses  severes,  a  moins  d'issue  fatale  k  breve  echeance.  Dans  les 
formes  chroniques,  meme  avec  des  lesions  graves  pulmonaires, 
I'amelioration  quelquefois  meme  la  guerison  sont  notees  de 
temps  en  temps. 

Les  formes  aigues  ont  evidemment  un  pronostic  notablement 
plus  grave.  On  a  prdtendu  que  les  cas  qui  guerissaient  etaient 
des  syphilis  meconnues.  Le  fait  existe  parfois,  mais  il  est  inde- 
niable  que  la  tracheotomie  a  donne  des  succes  pour  la  tubercu¬ 
losa.  De  nombreux  auteurs  ont  rapporte  des  cas  semblables, 
entreautres  Brindel,  dans  un  article  recent.  Nous  ne  voulons 
pas  citer  tons  les  auteurs  ayantainsi  obtenu  des  resultats.  Leurs 
noms  sont  relates  dans  le  travail  recent  de  Bourack. 


Nous  avons  observe  deux  cas  d'amelioration  tres  nette  des 
lesions  laryng'ees.  Dans  un  cas  de  stenose  aijfue  secondaire,  tra- 
cheotomisee  par  le  D''  Delore,  amelioration  tres  nette,  malheu- 
reusemenl  tubereulinisation  de  la  plaie  pendant  quelques  mois; 
longue  survie  (un  an)  de  la  malade  quiafini  par  succoinber. 

Dans  un  autre  cas  opere  avec  le  D*'  Thevenot,  I’un  de  nous  a 
vu  la  guerison  complete  d’une  vaste  ulceration  glottique  et  sous- 
glotlique,  malgre  un  etal  pulmonaire  avance.  Le  malade  reprit 
du  poids,  mais  apres  plusieurs  mois  d’amelioration,  il  y  eut 
rechute  puis  amelioration,  puis  rechute  febrile  et  mort. 

Avec  le  D''  Chatin,  I'un  de  nous  a  observe  une  stenose  lupide 
serrde,  glottique  et  sous-glottique  chez  un  enfant  avec  des 
lesions  pulmonaires  peu  etendues  et  un  enorme  lupus  de  la  face. 
La  guerisonsurvint  au  boutde  quatre  mois  de  port  de  la  canule  ; 
elle  s’est  maintenue. 

On  peut  done  avoir  dans  certains  cas  des  guerisons  completes, 
plus  souvent  des  ameliorations  de  duree  assez  longue.  La  mise 
au  repos  agit  tres  utilement,  mais  malheureusement  les  recidives 
mortelles  loin  d'etre  rares,  sont  fr6quentes  si  le  malade  n  appar- 
tient  pas  a  une  classe  aisee  et  si  les  sbins  hygieniques  sont  un 
peu  defectueux. 

Rappelons  le  pronostic  tres  grave  de  la  tuberculose  evoluant 
au  cours  de  la  grossesse.  Toute  tuberculeuse  enceinte  est  en 
regie  generale  vouee  h  la  mort;  le  pronostic  est  a  plus  forte  rai¬ 
son  tres  severe  et  presque  fatal  s’il  existe  des  lesions  laryngees 
obligeant  derecourir  a  la  tracheotomie.  Parmesure  de  prudence 
il  faut  laisser  la  canule  jusqu’apres  I'accouchement.  Un  grand 
nombre  de  malades  succombent  peu  de  temps  apres  la  tracheo¬ 
tomie.  Bieu  rares  sont  celles  qui  meurent  tardivement;  cepen- 
dant  Goldskesen  a  rapporte  des  cas  de  survie  de  un  an  et  denii 
apres  I'accouchement. 

Dans  tous  les  cas  chroniques  la  canule  doit  etre  conservee  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long.  La  mise  au  repos  prolongee  agit  utile- 
nient  et  la  conservation  de  la  canule  permet  un  traitement  local 
plus  actif. 

Inluhalion.  —  Elle  a  ete  preconisee  par  quelques  auteurs 
(Hopkins,  Knight,  Scheier,  O'Roe,  Masini,  Eerroud,  Claude, 
Egidi,  Bokay,  Gavino,  Waldemar  de  Weglinski,  Delavan  et 
surtout  Massei).  Nous  devons  declarer  cependant  qu’actuel- 
lement  la  plupart  des  auteurs  non  seulement  ne  la  pratiquent 
pas,  mais  la  d6conseillent  vivement.  Elle  est  en  effet  souvent 
mal  toleree  et  peut  provoquer  des  accidents. 

L’un  de  nous  a  fait  I’intubation  chez  un  malade  neltement 
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tuberculeux  porteur  de  j,'Tosses  lesions  laryng-ees  et  le  tube  a 
et6  tres  mal  supported  Par  conlre  dans  un  autre  cas  que  nous 
avons  au  debut  diagnostique  syphilis  et  que  Texamen  histo- 
logique  nous  a  demontre  etre  une  tuberculose  infiltrante  non 
ulceree  du  larynx  a  allures  primitives  nous  avons  fait  avec 
succes  le  tubage  qui  fut  tres  bien  supporte.  Malheureusemeiil 
une  nuit  I’obslruction  brusque  du  tube  occasionna  la  niort  du 
iiialade  I'aute  de  soins  iniinediats.  Le  fil  du  detubage avail  cepen- 
dant  ete  laisse  niais  ne  fut  pas  utilise.  Dans  un  second  cas  :  ste- 
nose  lupique  de  I’orilice  superieur  du  larynx  prise  au  debut  pour 
de  la  syphilis  hereditaire  et  compliquee  d’une  symphyse  palato- 
pharyngee.  ^ —  L’un  de  nous  fit  avec  le  D''  Albertin  par  deux  fois 
de  la  dilatation  preventive  par  I’intubation.  L’operation  de  la 
symphyse  palato-pharyngee  put  ensuite  etrefaitesansrecourir  a 
la  tracheotomie  [Revue  de  Moure,  1902). 

Dans  la  grossesse  le  tubage  a  ete  pratique  par  Delavan  etsur- 
lout  par  Massei,  qui  onl  pu  sauver  ainsi  quelques  malades.  La 
plupart  sinon  la  presque  totality  des  auteurs  preferent  avoir 
recours  a  la  tracheotomie.  Peut-etre  le  tubage  a-t-il  cependant 
ses  indications  dans  les  stenoses  aigues  passageres  survenant 
pendant  I'accouchement. 

D’une  fafon  generate  I'intubation  est  contre-indiquee  dans  la 
tuberculose  laryngee  pour  les  raisons  suivantes  :  elle  est  en  pre¬ 
mier  lieu  rendue  difficile  par  la  frequence  et  la  gravite  des  lesions 
de  I’epiglotte  et  du  vestibule  laryngien  ;  I’obstruclion  du  tube 
par  les  bourgeons  larynges  est  aussi  parfois  une  cause  d’acci- 
clents  ;  le  tube  en  place  est  d’habitude  mal  supporte  ;il  provoque 
des  ulcerations,  de  la  douleur,  de  la  toux  et  parfois  il  est  spon- 
tanement  expulse.  Or  il  faut  surtout  eviter  les  irritations  locales 
des  stenoses  tuberculeuses  du  larynx,  sous  peine  de  provoquer 
des  poussees  aigues  et  de  la  generalisation.  Ces  complications 
ne  sont  d’ailleurs  pas  tres  exceptionnelles  apres  des'  essais  de 
dilatation  laryngee  et  apres  de  simples  curetages. 

A  notre  avis,  e'est  la  longue  evolution  des  lesions  laryngees 
tuberculeuses  qui  contre-indique  I'emploi  du  tubage,  et  ce  fait 
egalement  qu’elles  out  le  maximum  de  chances  de  guerir  lors- 
qu’on  laisse  I'organe  au  repos.  Nous  admettons  le  tubage  uni- 
quemenl  dans  quelques  formes  rapidement  curables  mais  qui 
sont  I’exception  (formes  oedemateuses  au  cours  de  I’accouche- 
ment,  formes  avec  des  lesions  miniines  et  surtout  avec  spasme). 
Nous  CGudamnons  par  contre  I’intubation  dans  les  cas  oii  la  lesion 
a  des  allures  subaigues  ou  chroniques. 

En  dehors  du  tubage  et  de  la  tracheotomie  quelques  auteurs 
ont  utilise  des  precedes  plus  chjrurgicaux. 
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La  laryiigofissare  a  ete  maintes  fois  iaite  par  Gouguenheim, 
Sclimiegelow,  Piena/.eck,  Navratil,  Goris,  SeilFert,  Moure,  etc. 
Grundwald,  cite  par  Cauzard  {Revue  pratique  ties  coniiaissances 
medicates,  20  octobre  1907)  a  r6uni  93  cas  de  laryngofissures 
avec  beaucoup  d’iiisucces,  dus  en  grande  parlie  a  la  gravite  de 
I’etat  general  et  pulmonaire.  Ce  dernier  auteur  conseille  I'anes- 
thesie  locale.  Tout  recemmenl  (Societede  medecine  de  Londres. 
l'"'novembre  1907)  Harold  Harwell  a  public  un  cas  de  guerison 
par  la  laryngofissure. 

Les  interventions  par  pharyngotomie  externe  ont  tre.s  excep- 
tionnellement  leurs  indications  pour  aborder  les  lesions  tubercu- 
leuses  de  I’epiglotte  et  du  vestibule  larynge  (cas  de  Carre, 
lupus  de  I’epiglotte). 

La  laryngecloinie  a  ete  conseill6e  et  pratiquee  par  quelques 
chirurgiens.  Signalons  Korte  et  tout  particulierement  Gluck. 
Citons  parmi  les  observations  de  ce  chirurgien  les  cas  suivants  : 
1°  fillette  de  douze  ans,  laryngectomie,  pas  de  recidive  pendant 
cinq  ans  et  denii ;  2'>  adulte,  ablation  du  larynx,  du  pharynx, 
de  la  langue,  du  plancher  buccal  et  de  I’os  hyoide,  de  la  trachec 
et  de  I’oxsophage  cervical,  du  corps  thyroide,  de  la  veine  jugu- 
laire  interne,  de  Tartere  carotide  primitive,  du  nerf  vague 
d'un  cote  etde  tout  un  paquet  ganglionnaire.  Dans  un  cas  korte 
a  pu  enlever  le  larynx,  le  pharynx,  la  base  de  la  langue  et  les 
ganglions.amelioration,  pas  de  r6cidive  pendant  six  mois.  Toules 
ces  observations  sont  rapportees  dans  le  travail  de  Bourack 
{Arch,  de  Chauveau,  sept.-oct.  1908,  p.  4:)8). 

Que  peuvent  donner  la  Iracheostonne  el  la  taryncfoslomie 
dans  le  traitenient  des  stenoses  tuberculeuses  du  larynx?  Gluck 
a  conseille  de  pareilles  interventions  pour  dviter  les  inconve- 
nients  du  port  permanent  de  la  canule.  II  a  fait  la  laryngostomie 
par  premiere  intention  en  abouchant  directement  un  lambeau 
de  peau  a  la  muqueuse_  apres  incision  et  resection  de  la 
muqueuse  malade.Il  Taut  evidemment  que  le  lambeau  ne  tire  pas 
pour  obtenir  sipossible  la  reunion  per  primam.  Nous  serious 
Ires  partisans  d’unesemblable  intervention,  preconisee  egaleinent 
par  Groossmann.  Nous  avons  fait  jusqu  ici  des  laryngostomies 
par  epidermisation  secondaire.  Le  seul  cas  de  laryngostomie 
que  nous  ayons  fait  jusque-la  a  ete  un  insucces;  peut-etre 
aurons-nous"  de  meilleurs  resultats  dans  des  formes  plus  locali- 
sees,  moins  severes,  notamment  dans  le  lupus. 

Le  Prof.  Ruggi  {Semaine  medicate,  190t))  declare  n'avoir  pas 
oblenu  de  bons  resultats  de  la  mise  a  I’air  dans  la  tuberculo.se 
du  larynx  ;  en  inatiere  de  tuberculose  faut-il  agir  simplement 
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par  la  mise  an  repos  en  faisant  une  Iracheoslomie  (veritable 
tracheotomie  s&nscanule)?Malheureusement  les  malacles  se  pre- 
sentent  trop  tarcl  ou  ri’acceptent  qu’en  derniere  ressource  I’in- 
tervenlicn  chirurgicale. 

Aux  niethodes  de  traitement  precedemment  etudiees  peuvent 
etre  combinees  utilement  dans  quelques  cas  d’antres  interven¬ 
tions  :  excisions  et  cauterisations.  Nous  allons  les  passer  en 
revue  tres  rapidement  et  noter  leurs  principales  indications. 

Les  cauterisations  an  galvano-cautere  ont  ele  tres  utilisees 
(Saint-Glair  Thompson,  Neufeld,  Griindwald,  Bering  et  surtout 
Mermod).  La  question  vient  d’etre  discutee  au  dernier  congres 
de  Vienne,'  1908.  Les  resultats  obtenus  ainsi  sont  parfois  tres 
satisfaisants,  bien  qu’on  provoque  quelquefois  une  vive  reaction 
inllammatoire,  qui  peut  enlrainer  de  graves  accidents  respira- 
loires  sauf  bien  entendu  le  cas  ou  le  malade  est  porteur  d’une 
canule. 

On  peut  aussi  recourir  a  des  incisions  ou  des  excisions  par- 
tielles  qui  rendent  des  services  dans  les  formes  vegetantes  ou 
cicatricielles  peu  intenses  (Gouguenheim,  Tissier,  Mackenzie, 
Massei',  Calamida,  Collet  de  Bruxelles,  1908).  11  faut  craindre 
en  pared  cas  la  possibilite  d’une  generalisation  rapide,  accident 
observe  dans  un  cas  par  Solis-Cohen. 

Le  curetage  a  ete  preconise  par  Krause,  Bering,  Gouguen¬ 
heim  et  par  de  nombrenx  auteurs  et  c’est  actuellement  un  pro- 
cede  qui  avec  les  cauterisations  se  dispute  les  faveurs  des  laryn- 
gologistes.  On  peut  d’ailleurs  employer  le  curetage  seul  ou 
combine  a  des  cauterisations  cbimiques. 

Signalons  encore  en  terminantd’autresinterventionssanglantes 
endo-laryngees  I'aites  apres  tracheotomie  ou  sans  tracheotomie. 
Telles  sont  les  resections  des  cartilages  arytenoides  ou  de  I'epi- 
glotte  d6criies  et  praliqudes  par  Bajeck  1893,  par  Leon  [Anjou 
medical,  1908),  parMoller  qui  a  rapporte  plusieurs  observations 
[lieinie  de  Moure,  18  avril  1908)  par  Massier  (Socidte  I'ran- 
tai.se  de  laryngologie,  mai  1908),  etc. 

En  resume,  en  dehors  des  accidents  de  stenose  grave  la  tuber- 
culose  laryngee  est  exceptionnellement  justifiable  d’un  traite- 
menl  chirurgical.  Seule  une  dysphagie  rebelle  oblige  parfois  a 
intervenir.  D’ailleurs  I’intervention,  rarement  acceptde' par  le 
malade,  est  tres  souvent  contre-indiquec  par  la  gravite  de  I’etal 
general  et  de  I’etat  pulmonaire  et  surtout  par  les  mauvaises  con¬ 
ditions  sociales.  Cette  derniere  circonstance  pour-  nous  prime 
toutes  les  autres. 

En  presence  d’accidenls  respiraloires  graves,',  le  chirurgien  a 
Arch,  de  LaryngoL.,  T.  XXIX,  N”  2,  1910.  29 
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nantes ;  elles  peuveiil  dans  les  formes  graves  s’elendre  aux  parties 
hautes  de  la  Irachee  ou  bien  au  segment  inferieur  du  cartilage 
thyroide.  La  Iracheotomie  seule  cause  exceptionnellement  des 
stenoses  cicatricielles;  car  elle  ne  donne  pas  d'habitude  de 
cicatrice  endo-muqueuse.  Lorsque  ces  dernieres  existent,  elles 
sont  dues  babituellement  a  revolution  de  I’affection  laryngee 
et  non  a  I’intervention. 

A  c6t6  des  stenoses  serrees  entrainant  des  accidents  respira- 
toires  immediats,  signalons  I’existence  de  stenoses  cicatricielles 
larges  n'entrainant  que  peu  de  troubles  fonctionnels  dans  les 
premieres  annees,  mais  se  traduisant  tardivement  par  de  la 
gene  respiratoire  de  plus  en  plus  accentuee  a  mesure  que  I’en- 
fant  grandit.  Nous  venons  d’en  observer  un  cas  typique  dix  ans 
apres  I’intubation  faite  a  deux  ans  et  demi. 

Les  stenoses  congenitales  sont  caracterisees  par  I’existence  de 
membranes  uniques  ou  multiples,  a  siege  generalement  glottique 
et  quelquefois  tracheal  et  larynge. 

II  faut  distinguer  dans  le  groupe  des  stenoses  cicatricielles  ; 

1“  Des  stenoses  endo-muqueuses,  plus  ou  moins  serrees  avec 
pari'ois  soudure  complete  du  larynx  et  des  stenoses  membru- 
noi'des. 

•2"  Des  stenoses  par  chondrite  et  peri-chondrite.  Le  laryngo- 
typhus  en  fournit  un  type  parfait.  Le  type  habituel,  c’est  la 
chondrite  cricoidienne  avec  souvent  ossification  plus  ou  moins 
complete  du  cartilage. 

De  tres  noinbreuses  methodes  de  traitement  ont  ete  preco- 
nisees.  Elles  comptent  toutes  a  leur  actif  un  certain  nombre  de 
succes;  quelques-unes  cependant  ont  vieilli  et  ne  sont  actuelle- 
inent  plus  ou  presque  plus  utilisees ;  d’autres  de  date  plus 
recente  tendentau  contraire  a  se  generaliser.  Nous  les  enumere- 
rons  aussi  rapidement  que  possible.  Le  lecteur  voudra  bien  ne 
pas  s’attendrea  trouver  des  details  bibliographiques  que  le  cadre 
restreint  de  ce  rapport  ne  nous  permet  pas  de  donner. 

Suivant  la  nature  et  le  siege  des  lesions  et  aussi  suivant  les 
preferences  de  chaque  auteur  en  a  utilise  : 

1“  Les  methodes  de  dilatation  interne  ; 

2“  Les  methodes  mixtes. 

3“  Les  methodes  externes. 

Mdthode  de  dilatation  interne.  —  Elles  ont  6t6  employees 
soit  avant  soit  apres  tracheotomie. 

Avant  tracheotomie  elles  ont  leurs  indications  dans  les  ste¬ 
noses  surtout  syphilitiques  en  Evolution,  dans  les  cicatrices 
souples  et  larges  et  dans  les  membranes  minces.  C’est  I’intuba- 
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lion  intermittentede  Schrcelter  ou  permanente  d’O’Dwyer  qu’on 
a  le  plus  frequemment  employee. 

Apres  tracheotomie  nous  considerons  comme  justifiable  de  la 
dilatation  interne  le  canulard  non  cicatriciel  et  dans  quelques 
cas  le  canulard  porteur  d’une  stenose  cicatricielle  peu  serree. 
Toutesles  methodes  de  dilatation  interne  onl  6te  utilisees  en 
pareil  cas.  Elies  ont  donne  de  bons  i’4sultats  dans  les  stenoses 
peu  graves.  Mentionnons  seulement  I’emploi  descanules  decrois- 
santes,  des  canules  dilatatrices,  des  dilatateurs,  des  catheters 
nietalliques  ou  en  ebonite,  des  olives  de  Schroutter.  Nous 
deconseillons  formellement  I’emploi  des  laminaires.  Nous  leur 
reprochons  de  I'aire  unedilatation  trop  rapide  susceptible  d’ame- 
ner  des  phenomenes  inflammatoires  graves  qui  augmentent  les 
troubles  respiratoires  et  vocaux.  L’intubation  intermittente  a 
donne  des  guerisons,  mais  a  notre  avis  les  deux  methodes  de 
choix  sont  :  1“  I’intubalion  d’O’Dwyer  utilisee  par  denombreux 
auteurs.  Nous  conseillons  en  faisanl  du  tubage  deconserver  1  ori¬ 
fice  tracheal  de  surety,  permettant  au  besoin  d'introduire  une 
petite  canule  et  metlant  a  I’abri  d’une  nouvelle  tracheotomie  faite 
en  extreme  urgence;  2“  la  dilatation  caoutchoutee  interne.  Nous 
donnons  la  preference  a  cette  derniere,  car  elle  est  bien  suppor- 
tee,  d’un  emploi  facile  et  permel  toujours  la  conservation  de  la 
canule.  Elle  a  sur  I’intubation  I’avantage  de  redresser  et  de 
delruire  I’eperon  tracheal  sus-canulaire  anterieur,  gros  obstacle 
res])iratoire  centre  lequel  I’intubation  n’agit  pas  ou  agil  mal. 

•2°  Methodes  mixtes.  —  Elies  sont  d’un  emploi  frequent  par 
voie  indirecte  ou  direcle,  buccale  ou  tracheale.  On  peut  faire  la 
section  de  I’obstacle,  son  ablation  a  la  pince  ou  a  la  curette,  ou 
bien  sa  destruction  electrolytique. 

De  pareilles  methodes  sont  applicables  aux  membranes  minces, 
aux  cicatrices  minces  et  souples,  aux  granulomes  et  aux  polypes 
et  Ires  exceptionnellement  a  I'extirpation  partielle  des  cordes 
hvpertropbiques.  D’une  faqon  generale,  I’ablation  ou  la  section 
de  I’obslacledoivent  etre  suivies  de  dilatation  ullcrieure  (tubage 
d’O'Dwyer,  intubation  de  Scbrnelter,  methode  d’Egidi).  Nous 
preferons  ici  encore  la  dilatation  caoutchoutee. 

3"  Methodes  externes.  —  La  tracheotomie  hasse,  correctif 
d’une  tracheotomie  haute  interessant  le  cricoide,  ou  d’une  laryn- 
gotomie  mediane  ou  laterale,  n’est  applicable  qu’aux  canulards 
non  cicatriciels;  ou  bien  elle  est  alors  le  premier  temps  d’une 
autre  intervention  chirurgicale.  Elies  n’est  pas  applicable  comme 
methode  seule  au  traitement  des  stenoses  chondrales  habituelle- 
ment  trop  serrees. 
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La,  laryngop,ssure  a  ete  jusqu’ici  pour  les  intervenlionnistes 
roperalion  classique .  Pourlant  a  cote  de  brillants  succes  (Pie- 
niazeck,  Navratil,  Semon,  Goris)  elle  a  donne  d’assez  nombreux 
insucces  et  quelquefois  des  recidives  cicatricielles  plus  serrees  et 
plus  rebelles.  La  laryngofissure  doit  elre  suiviede  mancEUvres  de 
dilatation  pendant  un  temps  variable,  parfois  pendantdes  annees 
(Pieniazeck,  John  Rogers).  On  utilise  surtout  le  tubage,  les 
olives  de  Schrcetter  ou  les  tubes  en  caoutchouc  de  Boulay. 

A  signaler  encore  les  lai’yngofissures  combinees  avec  des  plas- 
tiques.  Certains  auteurs  (Navratil,  Bokay)  ont  ainsi  obtenu  des 
succes  dans  des  cas  graves. 

En  presence  desdifticultes  de  la  dilatation  et  surtout  acausede 
la  frequence  des  insucces  dans  les  stenoses  serrees,  nombre  d’au- 
teurs  ont  renonce  surtout  chez  le  tout  jeune  a  pratiquer  des 
laryngofissurespour  ne  pas  aggraver  I’etat  de  leur  malade,  con- 
darnnedes  lors  au  port  permanent  de  la  canule.  11  en  est  ainsi 
chez  le  tubard-canulard  cricoi'dien  serre  ou  soude.  Eymeoud 
(these  de  Paris,  1904)  condamne  dans  ces  cas  toute  intervention 
chirurgicale.  A  notre  avis  la  laryngofissure  doit  ceder  le  pas  a  la 
lai^mgostomie. 

Les  laryngectomies  lola/es  sont  contre-indiquees.  La  resec¬ 
tion  segmentaire  de  la  Irachee  ou  du  cricoide  serait  evidemment 
Toperation  ideale,  mais  elle  n’est  applicable  qu’aux  stenoses  tres 
localisdes  etdeplus,  c’est  une  intervention  assez  grave.  Enfin  les 
laryngectomies  parlielles  avec  plaslique,  qui  dans  quelques  cas 
ont  donne  de  l)rillants  resultats,  sonta  notre  avis  raremcnt  indi- 
quees. 

C’est  ii  la  laryngostomie  que  nous  donnons  la  preference  ; 
c’est  I'intervention  de  choix,  eilenousadann6  les  meilleurs  resul¬ 
tats. 

Elle  est  indiquee  : 

a)  Dans  certaines  stenoses  fonctionnelles  (ankyloses,  paraly- 
sies,  absence  de  fonctionnement  larynge,  eperon  sus-canulaire) 

h)  Dans  certaines  stenoses  par  granulations  et  polypes. 

c)  Dans  les  stenoses  cicatricielles  endo-muqueuses. 

d)  Dans  les  stenoses  chondrales. 

a)  Dans  les  stenoses  fonctionnelles .  — La  laryngostomie  n’est 
indiquee  qu’en  cas  d’echec  de  la  dilatation  interne  ou  de  la  tra- 
cheotomie  basse.  Ajoutons  que  les  cas  rebelles  sont  parfois  des 
stenoses  cicatricielles  meconnues,  ainsi  que  nous  I’avons  constate. 

h)  Dans  les  stenoses  par  granulations  et  polypes.  —  Ici 
encore  la  laryngostomie  totale  ou  parlielle  de  la  region  sus-canu- 
laire  n’est  indiquee  qu’apres  insucces  des  methodes  mixtes. 
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c)  Dans  les  stenoses  cicatricielles .  —  II  importe  ici  cle  I'aire 
un  diagnostic  tres  precis. 

Nous  y  attachons  une  grosse  importance  pour.ne  pas  s’embar- 
quer  dans  une  laryngostomie  inutile.  La  laryngoscopie  directe 
et  indirecte,  la  tracheoscopie  inferieure  et  retrograde,  le  cathe- 
terisme  laryngien  permettent  le  diagnostic. 

Distinguons  dans  les  stenoses  cicatricielles  endo-muqueuses  : 

a)  Les  stenoses  larges  ; 

h]  Les  stenoses  inoyennes  ; 

c)  Les  stenoses  serrees  et  les  soudiires. 

a)  Les  stenoses  larges. —  Elies  sont  justiciables  surtouLde  la 
dilatation  interne  et,  en  cas  d’insiicces.  d’une  section  endolaryn- 
gee,  si  possible.  En  cas  d’echec,  c’esl  la  laryngostomie. 

h)  Les  stenoses  inoyennes.  —  La  meme  ligne  de  conduite 
pent  etre  utilisde  ;  actuellement  nous  preferons  faire  d’emblee 
dans  ce  cas  la  laryngostomie. 

c)Les  stenoses  serrees  et  les  soudiires.  —  Nous  conseillons 
alors  de  suite  la  laryngostomie.  Nous  la  preferons: 

1“  A  la  dilatation  interne,  le  plussouvent  impossible  ou  illu- 

2“  A  la  laryngotomie  interne,  dont  les  indications  sont  actuel¬ 
lement  exceptionnelles  (membrane  mince)  ; 

3"  .V  I’electrolyse  preconisee  par  Boulai,  Descos  et  Deygas 
(1907)  ; 

4°  A  la  laryngofissure  avec  excision,  mallieureusement  suivie 
trop  souvent  de  recidives  ; 

5“  .4  la  laryngectomie  totale,  opci-ation  grave,  supprimant 
I’organe. 

En  pratique,  chez  Vadulte,  la  laryngostomie  nous  parait 
indiqnee  dans  les  stenoses  cicatricielles  graves,  el  dans  les 
autres  cas  rehelles  aux  niithodes  hahituelles. 

Che/.  I’enfantcanulard,  la  laryngostomie n'est  indiquee  qu’apres 
echec  des  methodes  internes  ou  mixtes,  tandis  que  die/  le 
lubard-canulard,  diagnostique  cicatriciel,  nous  la  conseillons 
d’emblee. 

Che/  le  tubard-canulard  enfant  qu’on  a  pu  decanuler  on  a  vu 
quelquefois  le  retour  d’accidents  asphyxiques  graves  par  per- 
sistance  d’une  cicatrice  (Collet).  De  pareils  cas  sont  a  notre 
avis  formellement  justifiables  de  la  laryngostomie. 

Entin  che/  I’enfant  tube  dans  le  jeune  age  et  qui  presente 
tardivement  des  accidents  repetes  de  stenoses  dus  k  un  retrecis- 
sement  cricoidien  cicatriciel,  nous  conseillons  aussi  la  tracheo- 
cricostoniie. 
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(1)  Duns  les  stenoses  chondrales  (Laryn^^o-lyphuj).  —  un  de 
nous  a  fail  dans  un  cas  Ires  serre  la  laryngosLomie  d  emblee 
(Sargnon  el  Sieur).Dans  un  autre  cas  ou  il  s’agissait  d  unrelre- 
cissement  relalivemenl  large  par  chondrile  consecutive  a  la 
lievre  tvphoide,  nous  avons  essaye  la  dilatation  interne  qui  a 
donne  une  amelioration  (Sargnon  el  Lahaussois).  Nous  avons  du 
faire  ulterieuremenl  la  laryngosloinie  qui  nous  a  montre  1  os¬ 
sification  du  cartilage  cricoide. 

Actuellemenl  en  presence  d’unestenose  moyennement  serree 
par  chondrile  surloul  si  nous  soupponnons  Tossification  du  car- 
tilao-e  cricoide  nous  ferions  d’emblee  la  laryngostoniie.  L^est 
d’ailleurs  la  conduite  preconisee  par  le  Prof.  Sieur;la  radio- 
grapbie  donnera  sans  doule  des  donnees  precises  sur  ce  point. 

En  resume,  la  laryngostoniie  nous  a  permis  de  guerir  les  cas 
cicatriciels  meme  les  plus  graves,  y  compris  les  soudures.  Dans 
un  cas  de  Cheval  el  Labarre,  tout  particulieremenl  grave,  it  y 
eul  amelioration  des  plus  nettes.  Nous  avons  signale  deux 
insucces  (cas  de  Jaboulay  el  de  Goris)  mais  la  dilatation  avail 
eu  une  duree  manifestement  insuftisanle. 

II  nous  parail  en  soinme  logique  de  declarer  que  la  laryngos- 
tomie  esl  actuellement  le  precede  de  choix  dans  le  traitenient 
des  stenoses  cicatricielles  graves. 


3“  Afe'bctioxs  neuveuses.  —  Les  stenoses  nevropatliiques 
laryng^es  comprennenl  ; 

1“  Lesspasmes  (stenoses  inlerniittentes), 

2°  Les  paralysies  (stenoses  chroniques). 

Nous  n’avons  pas  a  eludier  ici  s’il  s’agit  de  paralysie,  ou  de 
contractures,  ou  d’arthriles  simulant  la  paralysie.  G’est  une 
question  de  doctrine  qui  n’interesse  pas  immediatement  le  Irai- 
leinenl. 

1“  Les  spasmes. 

Nous  eliminerons  d'emblee  le  spasnie  phonatoire  qui  n’ameiie 
pas  la  slenose,  bien  que  I'inlubation  ait  ele  employee  en  pareille 
circonstance  par  Ascenso  (1  cas  de  guerison)  et  par  Garel  el  1  un 
de  nous  (1  insucces). 

Le  spasme  respiratoire  seul  nous  interesse.  Les  lesions  laryn- 
gees  precedemment  dtudiees  donnent  de  la  dyspnde  aussi  bien 
par  obstacle  inecanique  que  par  spasme.  Nous  eliminerons  done 

loutes  ces  causes  de  spasmes  d6ja  ^Indices. 

L’ictus  larynge,  veritable  spasme  syncopal,  dd,  soil  a  I'etat 
general,  soil  ii  une  lesion  souvenl  minime  du  larynx,  amene 
rarement  la  mort.  L’un  de  nous  a  pourlant  observe  une  malade 
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qui,  porleur  d’un  petil  bourgeon,  probablement  bacillaire  de  la 
corde,  a  pris  de  I’iclus  avec  morl  brusque.  La  symptomatologie 
est  Irop  rapide  pour  perniettre  une  intervention. 

Kliminons  aussi  le  spasme  des  canulards  et  des  intubes,  qui 
se  traduit  lors  de  I’ablatiohdu  tube  ou  de  la  canule  parde  la  dys- 
piiee  due  parfois  a  du  spasme  simple  et  meme  a  de  I’hysterie. 
Dans  un  cas,  chez  un  enfant  hysterique,  tleindel  put  pratiquerle 
decanulement  par  anesthesia  chloroformique. 

Nous  allons  etudier : 

1"  Le  spasme  dit  essential  en  y  rattacbant  le  spasme  de  la 
coqueluche;  le  plus  souvent,c’est  une  affection  infantile; 

2“  Le  spasme  par  lesions  de  compression  ou  spasme  recurren- 
tiel  (adenopatbie,  anevrismes,  tumeurs,  epanchements  pleuraux 
et  pericardiques)  ; 

Le  spasme  dans  les  affections  broncbo-pulmonaires  ; 

1“  Le  spasme  dans  les  affections  nasales  et  auriculaires. 

Nous  ne  classons  pas  ici  le  spasme  dans  les  affections  ner- 
veuses,  car  il  est  tres  difficile  de  demeler  dans  les  observations 
relatees  la  part  qui  revient  au  spasme  et  celle  qui  revient  a  la 
paralysie. 

Signalons  aussi  de  suite  et  pour  ne  plus  y  revenir  le  spasme 
dans  I’bydrophobie.  Pitts  I’aetudiu  en  1888. 

1“  Spasmes  essenliels  el  spasines  de  la  coqueluche.  —  Le 
spasme  essentiel  est  grave  par  lui-meme.  Reid,  cite  par  Bonain 
lui  altribue  40  “/o  de  mortalite.  Dans  la  coqueluche,  il  est  infi- 
niinent  moins  grave.  Sur  trois  cents  cas  de  coqueluche  Perretet 
Givre  (de  Lyon)  ont  observe  seulement  trente-trois  cas  de 
spasme  glottique,  dont  un  seul  assez  grave  pour  faire  songer  a 
une  intervention.  Grazzi,  V'ariot  et  Glover  ont  en  pared  cas 
employe  et  preconise  la  divulsion  forcee,  methode  actuellement 
abandonnre ;  le  traitement  de  choix,  actuellement,  e’est  la 
piqure  de  morphine  (Marfan,  Weilget  Mouriquant). 

La  tracheotomic  a  ele  exceptionnellement  utilis^e  (Michon  et 
V'elpeau,  Muselier). 

L’intubation  a  etesurtout  preconis6e  et  employee  par  Scheier, 
Uabot  et  Ferroud,  Bolcay  et  ses  eleves  Bruck  et  Taub,  Knight, 
Broocks,  Damieno,  Bonain,  Egidi.  Signalons  le  cas  curieux  de 
Rosenberg  (intubation,  traumatisme  de  I’intubation,  tracbeo- 
tomie,  dilatation  de  Sebreetter  puis  intubation,  guerison).  Per- 
sonnellemcnt,  nous  conseillons  I’intubation.  Dans  un  de  noscas 
chez  un  tubard  canulard  par  stenose  due  a  la  coqueluche 
nous  avons  dii  faire  la  laryngostomie. 

2“  Lesions  de  compressions  recurrenlielles.  —  Dans  les  spasmes 
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provoques  par  I'anevrisme  de  I’aorle,  Forns  et  de  SanLi  ont  prd- 
conise  le  lubage  a  la  condition  que  la  slenose  ne  soil  pas  due  a 
la  compression  Iracheale  (fait  constate  a  I’examen  laryngosco- 
pique).  A  la  rigueur,  le  tubage  peut  etre  tente,  evidemment  en 
utilisant  des  tubes  courts.  La  tracheotomie  nous  seinble  cepen- 
dant  bien  plus  logique  dans  les  cas  rares  ou  elle  est  applicable 
avec  canule  courte  ou  niieux,  sans  canule  inetallique. 

Dans  les  spasmes  dus  a  I’adenopathie,  quelques  auteurs 
(Bokay,  Habot,  Ferroud  et  Colrat)  ont  fait  I’intubation.  La  plu- 
part  tracheotomisent  se  basant  sur  ce  fait  qu'il  s’agit  habituel- 
leinent  d’une  cause  pernianente  de  compression. 

II  en  est  de  meme  dans  les  tumeurs  produisant  des  spasmes. 
La  tracheotomie  est  alors  seule  de  rigueur.  En  cas  de  difficulte 
de  I’ouverture  tracheale  a  travel’s  la  tumeur  hemorragique,  la 
thyrotomie,  notablement  au-dessus  de  la  lesion,  est  a  conseiller. 
.Mieux  vaut,  si  possible,  enlever  ou  simplement  liberer  la  tumeur 
que  d’ouvrir  la  trachee,  operation  qui  aggrave  beaucoup  le  pro- 
nostic. 

3"  Les  lesions  pleurales  el  pericardiqiies.  —  I^es  epanche- 
ments  localises  ou  generalises,  purulents  ou  non,  ont  donne 
quelquefois  des  spasmes  graves  larynges,  par  compression  ou 
rellexes  recurrentiels  ^2  cas  dcMouisset  avec  tracheotomie  et  un 
cas  de  Chatelier.  Le  tubage  a  etc  exceptionnellement  employe 
(uncas  de  Garel  et  Sargnon).  Bonain  dans  son  traite  n’en  men- 
tionne  pas  d’autre. 

En  pareille  occurrence,  si  on  le  pent,  niieux  vaut  ponctionner 
repanchemeut  ou  meme  faire  une  pleurotomie,  mais  la  dyspnee 
oblige  parfoisa  une  intervention  immediate.  Nous  pref^rons  alors 
le  tubage. 

4'' La  tracheotomie  conseillee  deja  de  longue  date  parChassai- 
gnac,  comme  traitement  de  certaines  broncho-pneumonies  n'est 
pas  employee  actuellement  ;  rinlnhation  a  ete  pratiquee  en  cas 
de  spasme  grave  compliquant  la  broncho-pneumonie  par  Rabot 
et  Ferroud,  Ball,  Jhika,  \’ariol,  etc.) 

5"  Certaines  alfections  de  voisinage,  lesions  auriculaires (corps 
etrangers,  cerumen)  ou  lesions  nasales  peuventoccasionner  de  la 
dyspnee  grave  obligeant  a  intervenir.  liering  et  Michael  out 
signale  jilusieurs  observations  semblables  oil  la  tracheotomie  a 
6te  faite.  Ici  encore  le  traitement  causal  prime  toute  interven¬ 
tion,  mais  en  cas  d’echec  du  traitement  causal  et  du  traitement 
medical,  e’est  a  I’intubation  que  nous  donnons  la  preference. 

Nous  pouvons  doncschematiser  simplement  les  indications  du 
tubageeldela  tracheotomie  dans  les  spasmes  larynges.  Damieno 
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adinet  I'inlubation  clans  les  spasines  reflexes  el  la  tracheotomie 
dans  les  spasmes  de  cause  centrale  el  peripherique.  A  noire 
avis,  dans  le  spasme  il  faul  employer  I’inlubalion  el  g:enerale- 
menl  une  inlubation  de  courle  duree.  S’agil-il  de  spasmes 
repeles,  symplomaliques  d’une  afleclion  chronique  el  difficile- 
menl  curable  dans  un  lemps  reslreinl  (adenopalhie)  ou  incurable 
(anevrisme),  la  Iracheolomie  doil  elre  preferee.  Cependanl,  sauf 
exlreme  urgence  il  faul  bien  se  garderd’inlervenir  defacon  pre- 
coce,  car  nous  avons  acluellemenl  dans  I’emploide  la  morphine, 
meme  chez  le  loul  pelil  el  parliculieremenl  dans  les  spasmes  de 
la  coqueluche,  un  moyen  remarquable  de  diminuer  dans  des 
proportions  enormes  le  nombre  des  interventions. 

2“  Les  paralysies. 

La  steiiose  esl  produite  par  la  paralysie  des  abducteurs. 
Nauenborn  a  cependanl  signale  un  cas  par  paralysie  du  muscle 
ary-epigloUique. 

Les  causes  de  la  paralysie  sont  nombreuses.  Signalous  les 
lesions  inflamnialoires  locales  agissant  direclement  ou  par 
mivrite  toxique  (diphterie,  fievre  lyphoide,  par  ex.)  ;  les  lesions 
de  compression  (andvrismes,  tumeurs,  ganglions  notammenl 
symplomaliques  d’un  neoplasme  de  voisinage).  Le  cancer  pharyn- 
go-cesophagien  esl  une  cause  frequente  de  paralysie  recurren- 
lielle  bilaterale  obligeant  parfois  a  tracheotomiser.  Nous  en 
avons  observe  recemment  deux  cas. 

Souvent  d’ailleurs  le  diagnostic  causal  esl  obscur  el  quelque- 
fois  meme  le  diagnostic  difficile  entre  la  paralysie  des  abducteurs 
el  Tarlhrite  (Escat,  Knight),  filiminons  de  suite  les  paralysies 
diphteriques  qui  sont  am61iorees  ou  gurries  par  la  serotherapie. 

(.)n  a  prdconise  centre  la  stenose  par  paralysie  des  abducteurs 
le  lubage  el  parfois  la  dilatation  interne,  la  tracheotomie  soil 
seule  soil  avec  resection  des  cordes  (O’Dwyer,  Hope)  et  meme 
la  section  el  la  resection  du  recurrent. 

L’intubation  a  ete  preconisee  par  O'Dwyer,  qui  insiste  Icjngue- 
ment  sur  son  utilile  en  cas  de  paralysie  curable.  Pour  lui  c  est 
par  excellence  Tagenl  de  dilatation,  demobilisation  articulaire, 
de  massage  musculaire,  tandis  que  la  tracheotomie,  c  eslla  mise 
en  repos  favorisant  I’ankylose  presque  inevitable.  Bonam  par- 
tage  celfe  opinion  et  lad6fenddans  son  traits,  faisant  remarquer 
avec  raison  que  beaucoup  de  pretendues  paralysies  sont  en  rea- 
lite  des  arthropathies  laryngees.  Cilons  parmi  les  auteurs  qui 
ont  fait  I’intubalion :  Ascenso  (paralysie  hyslerique).  Scheier, 
Simpson,  Delavan,  Dufour,  Favre,  Flatau,  Cheatham,  Bokay. 
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Le  catheterisme  du  larynx  a  ete  utilise  en  1904  par  Barth  qui 
a  gueri  completement  par  ce  precede  une  stenose  hysterique 
(catheterisme  par  des  sondes  et  cocainisation) .  Tout  recemment 
Jacques  et  Gaudier  (/?et).  med.  de  I'Esl,  mai  1908)  chez  un 
adulte  nerveux  atteint  de  stenose  laryngo-tracheale  avec  apho- 
nieet  integrite  laryngoscopique  ont  obtenu  la  guerison  parintu- 
bation  tracheoscopique  (trois  seances)  qui  aagi  par  suggeslionet 
aussipar  dilatation. 

La  tracheotomie  a  ete  leplus  souvent  employee.  Massei,  grand 
pronioteur  de  I’intubation,  conseille  cependant  la  tracheotomie 
dans  les  paralysies  laryngees.  Signalons  dans  les  cas  de  tabes  les 
observations  de  Ruault,  Solis-Cohen,  Huchard  et  Legendre,  et 
Gadel  (These  de  Lyon,  1898).  Dans  le  tabes  on  fait  parfois  la 
tracheotomie  pour  de  I’cedeme  iodique.  Rntin  nous  connaissons 
un  cas  lyonnais  du  Prof.  Pic.  II  s’agissait  d’un  malade  conduit 
a  ITIotel-Dieu  en  pleine  asphyxie,  tracheotomise  sans  qu'il  ait 
ete  fait  de  diagnostic  causal,  reconnu  ensuite  comme  un  tabetique 
avere.  L’ohservation  a  ete  publiee  par  MM.  Pic,  Tartanson  et 
Dumas. 

En  dehors  du  tabes,  la  tracheotomie  a  ete  faite  par  Lublinski, 
Boulay  et  Mendel,  Bernoud,  etc.,  pour  paralysie  grave  au  cours 
de  dothienenterie.  Aysaguier  a  relate  un  cas  de  tracheotomie 
pour  paralysie  au  cours  de  la  grossesse.  La  malade  a  gueri  et  a 
conserve  sa  canule  jusqu’apres  I’accouchement.  Dans  un  cas 
recent  (Pallasse,  Lyon  medical,  ‘23avril  1909)  la  mort  survient 
malgre  la  tracheotomie,  necessitee  par  une  paralysie  recurren- 
tielle  double  constatee  histologiquement  (Cade).  Enlin  nombre 
d’auteurs  ont  fait  des  tracheotomies  pour  paralysies  do  causes 
diverses.  Citons  notamment  Gouguenheim,  Saundrj',  Schutter, 
Mayer(un  cas  de  meningite  cerebro-spinale),  Jaboulay  (un  cas  de 
paralysie  bulbaire),  Lazarus  (un  cas  de  nevrite  au  cours  de  la 
hlennorragie).  Senion  a  relate  en  1906  I'observation  curieused’un 
adulte  tracheotomise  pour  une  paralysie  incomplete  des  muscles 
crico-arytenoi'diens  posterieurs,  qui  conserva  sa  canule  pendant 
vingt-sept  ans,  sans  modification  de  la  paralysie  dont  les  causes 
resterent  inconnues . 

La  tracheotomie  precoce  est  conseillee  par  Lenox-Brown, 
Wilson,  etc.,  elle  est  preconisee  par  Neumann,  meme  dans  les 
paralysies  anevrismales.  Ce  dernier  auteur  rapporte  quatre  obser¬ 
vations  semblables,  deux  fois  avec  amelioration  appreciable. 

En  somme  I’intervention  s’adresse  a  deux  categories  de  cas  : 
des  paralysies  curables  a  echeance  plus  ou  moins  longue  (syphi¬ 
lis,  hysterie)  pour  lesquelles  le  tubageestgeneralementindique — 
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et  des  paralysies  incurables  (anevrismes,  etc.)  qui  juslifient  la 
Iracheotoniie.  Dans  ce  dernier  cas  d’ailleurs  le  malade  reste  un 
canulard. 

Chez  le  malade  porleur  d’une  canule  et  si  la  paralysie  esl 
curable  il  y  a  lieu  de  recourir  le  plus  tot  possible  a  la  dilatation 
(intubation  ou  dilatation  caoutchoutee)  comme  moyen  de  deca- 
nulement.  Dans  le  meme  but  la  resection  des  cordes  a  ete  con- 
seillee  par  O’Dwyer,  par  Hope  et  a  ete  realisee  experimentale- 
raent  par  Fraenckel  et  parCitelli. —  Enfin  la  section  et  la  resec¬ 
tion  partielle  d’un  recurrent  a  ete  preconisee  par  Ruault  et 
Monod  et  par  Knig-ht.  Dans  le  cas  de  Ruault  et  Monod  ces 
auteurs  tirent  avec  succes  la  resection  d'un  centimetre  et  demi 
du  recurrent.  Le  malade  fut  decanule  mais  prit  ulterieurement 
des  acces  de  dyspnee  qui  necessiterent  une  nouvelle  tracheoto- 
mie.  Mort  operatoire,  aucune  lesion  laryngee  a  I’autopsie. 

Devant  I’incurabilite  tres  frequente  des  paralysies  laryngees 
stenosantes  et  en  raison  des  inconvenients  multiples  du  port 
prolonge  de  la  canule,  peut-on  esperer  mieux  que  le  traitement 
actuel?  Dans  cet  ordre  d’idees  nous  concevons  plusieurs  inter¬ 
ventions  rationnelles  que  nous  n’hesiterions  pas  a  pratiquer  le 
cas  echeant. 

C'estd’abord  la  Iriicheoslomie  substituant  au  port  permanent 
de  la  canule  une  soupape  de  surete  maintenue  delinitivement . 

C’est  ensuite  la.  laryngosloinie  avec  resection  des  cordes  el 
dilatation  caonlchoulee  de  duree  plus  ou  moins  longue  qui  peut 
a  notre  avis  remplacer  dans  certains  cas  I'intubation  dilatatrice 
et  mobilisatrice. 

Ce  serait  en  dernier  lieu  une  intervention  dont  Cappart  lils  a 
recemment  emisl’idee.  Dans  certains  cas  de  paralysies  centrales, 
pourrait-on,  comme  le  dil  cet  auteur,  s'inspirer  de  la  niedecine 
veterinaire  et  pratiquer,  de  meme  que  chez  le  cheval,  I’ablation 
d’un  aryteno'ide  ?  Une  aryleno'ideclomie  I'aite  par  ex.  sans  ouvrir 
le  larynx  et  du  cote  de  la  corde  la  plus  en  adduction,  pourrait- 
elle  donner  des  resultats  satisl'aisants  ?  Ce  sont  la  des  questions 
qu’il  est  rationnel  de  poser  et  que  I’avenir  permettra  seul  de 
juger.  suivre.) 
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UN  CAS  DE  DIPIITKRIE  CHRONIQUE  DU  LARYNX’ 

Par  V.  GUTTMANN, 

Assistant  de  I’lnstitut  laryngologique  tcheque  de  Prague. 

[Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris.] 

Z.  F.,  servante  agee  de  18  ans,  entra  a  notre  service  le  18  janvier 
1907.  Les  parents  et  deux  autres  enfants  de  la  famille  sont  sains.  La 
nialade  avail  ete  toujours  bien  portante.  La  maladie  actuelle  date 
depuis  Noel,  elle  etait  enrouec,  depuis  quinze  jours  elle  est  aphone, 
tousse,  transpire  vers  le  matin.  Jamais  elle  n’a  tousse  du  sang, 
douleurs  de  gorge  surtout  pendant  la  deglutition.  Expectoration  de 
petites  fausses  membranes  blanchaties.  La  veille  de  I’enrouement, 
die  eut  de  la  fievre  qui,  ccpendant,  cessa  et  ne  revint  plus. 

litat  actuel  :  malade  d’une  stature  moyenne,  d’un  squelette  mince, 
assez  bicn  nourrie.  Les  muqueuses  visibles  sont  p&les,  le  crane  et 
la  face  sont  symetriques,  les  mouvements  des  bulbes  et  la  reaction 
des  pupilles  correctes.  Anesthesie  de  la  conjonctive.  Innervation 
du  nerf  facial  prompt.  Le  cou  proportionnellement  long  et  large 
nc  niontre  point  de  cbangements.  Le  thorax  est  bien  vouteet  sym6- 
Irique,  les  espaces  intercostaux  sont  distincts.  La  respiration  est  du 
type  costal,  les  deux  moities  du  thorax  se  dilatent  egalement.  La 
percussion  de  toutes  les  parties  du  thorax  est  normale.  L’ausculla- 
tion  rdvde,  au-dessus  de  I’epine  de  I'omoplate,  une  expiration  plus 
aigue,  sansbruit  ;dans  les  autres  parties  du  poumon,  la  respiration 
(!St  normale.  Le  occur  csl  normal,  le  venire  et  les  extremites  sans 
changeinenl.  Ilyperesthesie  ii  la  moitic  gauche,  hypoesth6sie  k 
la  droitc  du  tronc.  Les  reflexes  patcllaires  sont  supprimes,  le  Rom¬ 
berg  negatif .  Ni  du  sucre,  ni  d'albumine  dans  I'urine.  Rien  d’anor- 
mal  dans  le  nezbt  dans  le  pharynx. 

Examex  lauynooscopique.  —  L'6piglotte  et  les  replis  ary-epiglot- 
tiques  sans  aucune  Idsion  ;  sur  les  parties  antdricures  des  cartilages 
arytdnoidiens,  on  voit  de  fausses  membranes  grisjaunatre  de  la  gran¬ 
deur  d’une  lenlille  ;  sur  les  bandes  ventriculaires  et  les  cordes 
vocales  de  semblables  fausses  membranes  grisatres,  s’etendanl 
jusque  dans  la  region  sous  glotlique. 

Traitement  :  Res  inhalations  avec  de  I'oau  calcairc. 

2i  Janvier.  De  fausses  membranes  sur  les  deux  bandes  ventrin^ 
culaires,  exceptd  leurs  rebords.  La  malade  n’a  plus  de  douleurs  a 
la  gorge,  I’aphonic  persiste.  Temperature 

Sous  Tanesthesie  novocainique  (20  “/o)  quolques  parties  des  mem¬ 
branes  sont  enlevees  avec  la  pince  do  Sclu’otter. 

23  Janvier.  On  trouve  toujours  des  fausses  membranes  sur  les  deux 
bandes  ventriculaires,  en  moiudro  quantild  ccpendant. 

26  Janvier.  Les  fausses  membranes  ont  de  nouveau  augmenld. 

2S  Janvier.  Les  cordes  vocales  sont  pures,  les  bandes  ventri¬ 
culaires  couvertes  do  membranes  symdtriqucs.  Fas  de  membranes 

1.  Ouvrage  fait  dans  I’lnstilut  laryngologique  ct  anatoino-pathologique 
tchdque  de  Prague. 
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surles  carlilagesarytenoidiens.  Les  bords  des  baiides  venti'iculaires 
sontepaissis  et  inegaux.  Du  cote  larynge  de  Tepiglolte  une  fausso 
membrane  grise  adroite,  de  la  grandeur  d’une  lentille. 

30  Janvier.  Surles  bandes  ventriculaires  hyperemiees,  on  trouvc 
Qa  et  la  des  points  blancbatres,  les  cordes  vocales  sont  beaucoup 
plus  pales.  La  voix  de  lamalade  s’est  beaucoup  amelioree. 

Sf^vrier.  Aprcs  une  semaine,  la  malade  se  presenta  de  nouveau. 
Les  bandes  ventriculaires  et  les  cordes  vocales  sont  rougies. 

13  fierier.  La  malade  est  un  peu  enrou^e  et  se  plaint  d’avaler  de 
travel’s.  La  sensibilite  de  I’epiglotte  etdes  replis  aryepiglottiques  est 
normale.  Outreune  rongeur  insignifiante  des  cordes  vocales,  rieu  de 
palhologique  dans  le  larynx. 

22  fevrier.  Les  cordes  vocales  sont  toujours  un  peu  rouges 
La  malade  avale  de  travers. 

I  mars.  Le  larynx  est  tout  a  fait  sain.  La  malade  est  renvoyee. 

Exploration  bacteriologique.  —  18  Janvier.  La  secretion  laryn- 

gde  prise  avec  un  chas,montreun  melange  de  microbes,  oii  prevalent 
les  streptocoques,  les  .  staphylocoques,  les  pneumocoques  et  des 
bacilles  epaissis  a  une  extremite. 

29  Janvier.  De  la  secretion  laryngce  fut  inoculee  sur  le  serum. 
Un  melange  de  bacteries  pullula,  en  majorite  des  bacilles  qui,  par 
Icur  forme  et  leur  culture,  rappellent  les  bacilles  de  Loftier. 

29  Janvier.  Sur  les  cultures  faites  des  fausses  membranes,  des 
divers  microbes  pullulerent,  surtoul  des  coques.  La  culture  fut 
inoculee  dans  la  veine  auriculaire  d’un  lapin,  et  dans  la  cavitd  p6ri- 
tondale  d’un  cobaye. 

31  Janvier.  Le  cobaye  succomba.  Section  ;  Peritonitis  fibrinoso- 
purulenta.  Dans  la  cavite  peritoneale,  quantile  de  pus  sur  la  surface 
du  foie  ct  de  la  rale  envelopp6e  d’enduits  fibrineux.-  Le  pus  de  la 
cavite  peritoneale  conlenait  des  bacilles  de  Eriedliinder.  Le  sang  du 
venlriculedroit  du  coeur  fut  inocule  surl’agar  et  sur  le  serum. 

Le  lapin  reste  sain. 

fierier.  Sur  le  serum  et  sur  I’agar,  inoculds  avec  du  sang  du 
ventricule  droit,  des  eultures  de  Eriedliinder  pullulerent. 

4  fierier.  La  culture  originale  fut  revaccinee  sur  le  s6rum ;  le  8  fcv., 
on  y  d6couvrit  des  bacilles  semblables  aux  bacilles  dipht^riques. 

6  fierier.  De  celte  culture  un  cobaye  fut  inocule  souslapeau  abdo- 
minale  (lemS). 

8  fierier.  A  I'endroit  de  I’injection  se  trouve  une  infiltration. 

I I  fierier.  Le  cobaye  est  mort.  Section  :  de  I’endroit  de  I’injee- 
tion,  pres  de  I’apophyse  xypho'ide  une  infiltration  h^morragique  de 
toule  la  museulalure  thoracale  s’eteiid  dans  les  deux  aisselles  et  au- 
dessus  des  elavicules  et  de  la  fosse  jugulaire.  L’infiltration  penelre 
I’epaisseur  entiere  de  la  musculature.  Les  glandes  surrenales,  prin- 
cipalemenlla  droite,  sont  hyperemiees.  De  I’infiltration,  je  fis  des 
cultures  sur  le  sdrum  el  sur  I’agar.  Le  sang  du  ventricule  droit  fut 
inocule  surle  serum,  I’agar  et  le  bouillon. 

12  fierier.  Sur  le  serum  inocule  avec  de  finfiUration,  une  cul- 
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ture  pure  de  Ijacilles  de  Lofller  pullula,  sur  le  serum  inocule  avcc 
du  sang,  on  trouvaune  seule  colonie  des  menies  bacilles. 

18  fivrier.  Un  cobaye  (le  troisieme)  fut  inocule  avec  une  culture 
des  bacilles  diphteri(iues  cultives  de  notre  cas. 

19  f^vrier.  Injection  de  serum  anli-diphterique  au  cobaye^ 

20  f^vrier.  Le  cobaye  succombe.  Infiltration  comme  le  M  fevrier. 
Les  glandes  surrenales  hyper^mides. 

3  mars.  Des  bacilles  d'une  culture  de  dix  heures,  colores  d’apres 
la  methode  de  Neisser,  montrent  de  petits  grains  caracteristiquos 
pour  les  bacilles  de  Lolller. 

Dans  le  cas  cite,  il  s’agit  a  ce  qu’il  suit  de  I'histoire  de  la 
malade  et  de  I’examen  bacteriologique  d’une  maladie  tout  a 
fait  inacoutumee.  On  voit  de  fausses  membranes  sur  diverses 
places  du  larynx  ;  dans  la  secretion  des  bacilles  de  la  diphterie 
furent  constates.  Nous  sommes  done  force  de  considerer  la 
maladie  du  larynx  comme  une  diphterie.  Cependant  la  marche 
dela  maladie  ne  repond  point  a  ce  que  nous  sommes  habitues 
a  entendre  :  la  fievre  d’abord  insignifiante  cesse  totalement,  la 
marche  est  extraordinairement  lente  et  benigne.  Ce  n’est  que 
plus  tard  retouITement  qui  demontre  laparesie  postdiphterique 
du  nerf  larynge  superieur.  Voila  un  cas  rare  qui  peut  etre  desi- 
gne  comme  :  diphterie  chronique  du  larynx. 

Dans  la  litterature,  il  n’y  a  que  quelques  cas  de  diphterie 
chronique  notes  par  les  auteurs.  Muggia'  decrit  un  cas  de  diph¬ 
terie  du  pharynx,  avec  des  symptomes  graves  et  des  paralysies 
post-diphleriques,  laquelle  durait  huit  mois  et  finissait  par  une 
guerison  complete. 

Concetti^  mentionne  cinq  cas  de  rhinite  pseudomembra- 
neuse  primaire,  causeepar  le  bacille  de  Lofller.  Chez  un  de  ces 
malades,  une  paralysie  des  muscles  pharynges  se  developpa 
plus  tard  ;  chez  un  autre  la  rhinite  se  compliqua  de  croup. 
L'auteur  attribue  la  marche  favorable  a  ce  que  la  muqueuse 
nasale  n'est  point  ou  est  peu  capable  de  resorption.  Malgre  sa 
benignitd  la  diphterie  nasale  chronique  serait  un  processus  dan- 
gereux,  pouvant  produire  chez  le  meme  malade  ou  chez  d'autres 
individus  des  affections  graves  du  pharynx  et  du  larynx.  .  , 

Concetti  se  basant  sur  ses  observations,  divise  les  diphteries 
chroniques  en  deux  groupes  :  diphterie  prolongee  et  diphterie 
chronique  propremenl  dite.  Le  premier  groupe  derive  du 
tableau  clinique  de  la  diphterie  aigue.  Elle  commence  avec  une 
fievre  bien  6levee,  des  faus.ses  membranes  et  des  symptomes 
gen^raux  manifestos. 

1.  Archive  Hal.  di  Paediatr.,  1893. 

2.  Concetti,  zl;'C ft.  Hal.di  ftari/njfot.,  1893,  n”  2. 
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Dans  la  forme  aigue  le  processus  local  disparait  avec  la  fievre; 
dans  la  forme  prolongee  les  fausses  membranes  se  formenl, 
meme  apres  la  disparition  de  la  fievre,  sur  le  voile  du  palais, 
les  amygdales  et  autre  part.  Dans  cette  forme,  la  maladie  peul 
persister  pendant  des  mois,  accompagnee  de  temps  en  temps 
de  fievre,  jusqu’a  ce  que,  a  la  fin,  elle  guerisse,  ou  que  la 
mort  survienne  par  suite  de  graves  complications  accompagnant 
la  maladie.  jLa  dipht^rie  chronique  dans  uii  sens  plus  restreint 
est  beaucoup  plus  rare  que  la  forme  prolongee.  Concetti  dis¬ 
tingue  ici  encore  deux  groupes.  Les  cas  du  premier  groupe 
ressemblent  beaucoup  a  la  rhinite  pseudo-membraneuse  et  sont 
caracterises  par  des  enduits  persistant  des  semaines  et  des 
mois.  Au  commencement,  il  n'y  a  pas  de  symptomes  generaux 
graves,  les  malades  ne  se  plaignent  pas  de  genes  speciales. 

Au  second  groupe  appartient  la  forme  ulcereuse  de  la  diphte- 
rie  chronique  caracterisee  par  ce  fait  que  les  fausses  mem¬ 
branes  font  souvent  defaut. 

Dans  ce  groupe,  on  pourrait  ranger  les  cas  chroniques  deceits 
par  Neisser'  en  1900,  dans  lesquels  aucun  symptome  clinique 
et  anatomo-pathologique  indiquant  la  diphterie  ne  fut  obserx  e, 
et  pourtant  la  maladie  fut  causee  par  des  bacilles  virulents  de 
la  diphterie.  Cliniquement,  ces  cas  ressemblaient  a  la  rhinite 
atrophique. 

Jessen  -  decrit  le  cas  d’une  fille  de  19  ans  :  apres  un  erysipele 
de  la  face,  de  fausses  membranes  survinrent  sur  la  muqueusedu 
[)harynx,  qui  durerent  quatre  mois;  I’auteur  en  cultiva  des  bacilles 
virulents  de  Loffler.  Les  symptomes  generaux  manquaient. 

Le  processus  local  sur  les  muqueuses  des  voies  respiratoires 
superieures  ne  fut  influence  ni  par  des  injections  de  serum,  ni  par 
les  caustiques.  Enfin,  les  fausses  membranes  disparurent  apres  im 
Iraitcment  tout  a  fait  indilTerent  :  gargarisme  avec  eau  salee. 

NeufekP  observa  en  190,3,  chez  une  malade  de  21  ans  apres 
une  angine  Icgere,  un  ulcere  dans  le  pharynx  nasal,  accompa- 
gne  de  diflicultes  de  deglutition.  Bacteriologiquemenl,  rauteur 
reussit  a  obtenir  une  culture  pure  du  bacille  de  Lofller.  Des 
fausses  membranes  n’ont  pas  ete  observees.  Apres^deux  mois, 
pendant  lesquels  I’ulcere  6tait  badigeonne  plusieurs  fois  avec 
I’acide  lactiqne,  le  malade  se  porta  subjectivement  assez  bien, 
cependant  la  guerison  de  I’ulcere  n’arriva  qu’au  bout  de  cinq 
mois.  11  faut  ajouter  que  la  malade  est  revenue  peu  de  temps 
avant  qu’elle  tombat  malade  d'une  intoxication  par  le  gaz. 

1.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1900,  n“  33. 

2.  Deutsche  med.  Wochensclir..  1897,  n"  18. 

3.  Deutsche  med.  Wochensclir.,  1903,  n°  20. 
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Griiiiwald  '  clecrit  un  cas  cle  clipliterie  chronique  dii  pharynx, 
dans  lequel.  en  consequence  d’un  faux  diagnostic,  un  Iraitement 
incorrect,  de  frequentes  cauterisations  et  une  therapeutique  anti- 
luetique  faisaient  persister  le  processus  inflammatoire  local. 
ParFexamen  bacteriologique,  il  constata  des  bacilles  diphtdriqucs 
a  cote  de  streptocoques  et  destaphylocoques.  Apres  introduction 
d’un  traitement  convenable  et  apres  suppression  de  tons  les 
remedes  excitants,  la  guerison  ne  tarda  pas  d’arriver.  L’auteur 
pensequ’un  traitement  antisyphilitique  inconvenant  pent  conser¬ 
ve!'  le  processus  inflammatoire  local,  de  meme  que  Faction  pro- 
longee  du  mercure  dans  la  syphilis  papuleuse  pent  causer  asse/. 
souvent  des  lesions  permanentes  de  lamuqueuseet  des  fausses 
membranes  recidivantes.  Un  autremoment  important  complique 
ce  cas,  c’est  FalTaiblissement  de  I’organisme  survenu  probable- 
ment  par  une  infection  mixte.  De  la  marche  analogue  de  son  casv^^ 
etdeceux  de  Jessen  et  de  Neufeld,  Fauteiir  explique  la  chroni-  ! 
cite  de  la  maladie  en  disant  qu’elle  est  causee  ou  par  Fomission 
du  traitement  etiologique  par  le  serum  des  le  commencement 
de  la  maladie,  ou  par  Fapplication  de  remedes  locaux  ou  gene- 
raux  qui  entretiennent  Fetat  d’excitation  ou  troublent  meme 
la  tendance  curative  d’ailleurs  deja  tres  affaiblie. 

Le  cas  que  nous  avons  observe  est  rare  deja  par  la  seule  loca-, 
lisation  du  processus  morbide  ;  la  diphterie  aigue  primitive  elle  ' 
aussi  attrape  relativement  assez  rarement  le  lary^nx,  surtout  ; 
chez  un  adulte.  J’ai  trouvd  dans  la  litterature  concernant  la  * 
diphterie  chronique,  un  seul  cas,  dans  lequel  le  larynx  etait 
all'ecte  et  cela  secondairement.  Dans  notre  cas,  nous  n'avons 
observe  les  fausses  membranes  que  treizejours,  mais  a  ce  nombre 
il  faut  ajouter  trois  semaines  avant  notre  examen,  lorsque  la 
malade  etait  d^ja  enrouee  et  expectorait,  a  ce  qu’elle  disait,  des-. 
parties  de  fausses  rhembranes. 

Notre  cas  ressemble  au  cas  decrit  par  Griinwald  dans  les 
points  suivants  :  1°  il  s’agissait  dans  les  deux  cas  d’une  infec¬ 
tion  mixte  :  2“  ni  dans  Fun  ni  dans  I’autre  cas  ne  fut  applique 
un  traitement  etiologique(serum)  des  le  commencement;  3"  peut- 
etre  pouvions-nous  meme  observer  Faction  d’une  excitation  ; 
car  deux  ou  trois  jours  apres  que  nous  avions  tire  quelques  fausses 
membranes  du  larynx  pour  les  examiner,  avec  la  pince  de  Schrot- 
ter,  les  enduits  se  formerent  en  plus  grand  nombre.  Par  un  trai- 
lement.  local  non  irritant,  Finhalation  de  I’eau  calcaire  avec  de 
I’eau  distillee,  les  fausses  membranes  disparaissaient  peu  a  peu. 

1.  Miinchener  med.  Wochenschr. ,  190S,n°  28. 
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REVUE  IIISTORIQUE  ET  CRITIQUE 

DE  I.  A 

PNEUMODOGRAPIIIE  CLINIQUE  (RIIINOMl^TRIE) ' 

Par  A.  COURTADE  ;dc  Paris). 

II  y  a  juste  hull  ans,  j’avais  I’honneur  cle  faire  clevant  la 
Societe  cle  Iaryn;;oIog:ie  de  Paris  ma  premiere  communication  sur 
la  rhinometrie  clinique.  Depuis  cette  epoque,  ce  nouveau  mode 
d’exploration  physiologique,  inconnu  la  veille,  estentredans  la 
pratique  courante. 

Quoique  r^cente,  I'histoire  de  son  origine  et  le  role  que  j’ai 
joue  dans  sa  genese  out  ^te  oublies  par  les  uns,  riieconnus  par 
d’autres;  de  plus,  la  technique  que  j’ai  indiquee  pour  I’emploi 
du  pneumodographe  a  6te  plus  ou  moins  tronquee  dans  plusieurs 
publications.  Toutes  ces  raisons  me  font  un  devoir  de  revenir 
sur  la- question.  On  voudra  bien  m’excusersi  je  mets  les  points 
sur  les  i,  ce  que  je  ne  n’aurais  point  fait  si  on  avait  garde,  a 
mon  egard,  une  juste  niesure. 

J’aurais  pu,  pour  remetlre  les  choses  au  point,  publier  un 
article  dans  un  journal  medical,  mais  j’ai  pense  qu’il  etait  plus 
correct  de  soumettre  mes  appreciations  a  la  Soci6te  de  laryngo- 
logie  dont  la  plupart  des  membres  qui  assistaient  a  la  seance  de 
janvier  1902,  peuvcnt  etre  presents  a  cette  seance  ;  ils  pourront 
ainsi  faire  les  objections  qu’ils  jugeront  n^cessaire  et  redresser 
les  faits  si  je  m’ecarte  de  I’exactitude. 

Quand  on  interroge  les  parents  d’un  enfant  ou  meme  un 
adultepour  savoir  s’il  respire  habituellement  ou  dort  la  bouche 
ouverte,  ilest  impossible,  dans  bien  descas,  d’obtenir  une  reponse 
precise  parce  que  ce  symptome  est  incertain  ou  intermittent ;  la 
constatation  objective  d’une  obstruction  nasale,  plus  ou  moins 
marquee,  ne  suflit  pas  li  nous  renseigner  sur  le  degre  d’imper- 
meabilite  a  I’air  du  rhino-pharynx. 

Depuis  tres  longtemps,  je  cherchais  un  moyen  d'obtenir  ce 
renseignement  precieux  sans  avoir  besoin  de  recourir  aux 
reponses  plus  ou  moins  exactes  du  patient  ou  cl.e  son  entourage. 

1.  Commimicalion  i  la  Societd  de  laryngologie  de  Paris,  le  10  janvier 
1910. 
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nez  et  la  bouche,  mais  seulement  par  Tune  de  ces  voies  a  I’ex- 
clusion  de  I’autre.  C’etait,  du  reste,  la  these  qu’avait  soutenue 
I’auleur  dans  une  communication  faite  a  I’Academie  deMedecine 
ea  1881  et  dont  Woillez  fut  rapporteur  ;  au  point  de  vue  histo- 
rique,  j’ajouterai  que  Smester  s  etait  servi  de  plaques  de  verre 
pour  deceler  le  passage  de  I’air  par  Tune  ou  I’autre  des  voies 
aeriennes,  par  consequent  a  une  epoque  bien  anterieure  a  tons 
les  rhinologistes.  II  est  vrai  qu’en  1879  un  physiologiste  ame- 
ricain,  Walker,  s’etait  servi  d’une  glace  pour  saisir  le  passage  de 
I’air  par  les  narines  d’un  chien  surdequel  il  pratiquait  les  expe- 
riences. 

II  est  probable  que  bien  d’autres  experimentateurs  ont  du 
recourir  a  ce  meme  moyen  qui  est  de  notion  vulgaire. 

C'est  quelques  jours  apres,  le  17  janvier  1902,  qu’avait  lieu  la 
reunion  de  la  Soci6t6  de  laryngologie  de  Paris  ;  j’y  fis  une  com¬ 
munication  sous  le  litre  suivant,  De  la  mensuration  graphiqne 
(le  la  permeabilile  des  fosses  nasales  et  montrai  les  reproduc¬ 
tions  des  buees  respiratoires  dans  diverses  affections  du  rhino- 
pharynx. 

C’est  quelques  jours  apres  cette  seance  que  j’imaginai  de  fairc 
des  divisions  de  1  cent,  sur  les  glaces  de  mon  appareil,  ce  qui 
permettait  de  calculer  facilement  les  surfaces  couvertes  de  buee  : 
en  outre,  j’indiquai  qu’on  pouvaitcalculerla  valeur  respective  des 
buees  par  la  duree  de  I’evaporation  de  chacune  d’elles.  Ces  deux 
nouveaux  precedes  sont  mentionnes,  en  addition,  ama  communi¬ 
cation,  reproduite  dans  les  Annates  des  maladies  de  Voreille  de 
fevrier  1902  et  les  Archiv.  Intern,  de  Laryngol.,a  la  meme  date. 

.Maintenant  que  la  pneumodographie  est  entree  dans  la  pra¬ 
tique  courante  de  la  rhinologie,  qu’etait-elle  en  janvier  1902  ? 
L’argumentation  faite  a  ma  communication  va  le  demontrer. 

Georges  Gelle  rappelle  que  ZAvaardemaker,  dontil  a  analyse  en 
1896,  I’ouvrage  sur  la  Physiologie  de  I'olfaction  avail  deja 
employe  un  moyen  semblable  pour  reconnaitre  la  perm^abilite 
nasale  et  que,  par  consequent  le  principe  n’dtait  pas  nouveau. 
J'ai  repondu  que  je  n’avais  pas  la  pretention  d'avoir  decouvert 
que  la  buee  se  de'posait  sur  les  corps  froids  puisque  c’est  un 
phcuoinene  plivsique  connu  de  tout  le  monde  ;  on  le  mettait  a 
prolit,  de  temps  immemorial,  pour  reconnaitre  si  la  mort  etait 
bien  rcelle  en  plapant  une  glace  devant  la  bouche  du  mourant 
et  les  porteurs  de  lorgnons  ne  manquent  pas  de  soufller  sur  les 
verres  pour  les  couvrir  debuce  avant  de  les  essuyer.Je  pr^sen- 
tai,  non  de  vagues  essais,  mais  une  methode  sysWmatique,  bien 
delinie,  de  determiner  et  de  mesurer  I’importance  relative  des 
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trois  voies  de  sortie  de  I’air  expire ;  du  reste,  la  reproduction, 
sur  papier  special,  des  buees  nasale  et  buccale  dans  divers  cas 
pathologiques  demontrait  suffisamment  I’importance  de  ce  mode 
J’exploration . 

Luc  fait  remarquer  que  ce  precede  graphique  pourrait  servir 
a  I’identification  des  individus.  J’ai  repondu  queje  ne  lecroyais 
pas,  parce  que  les  taches  ne  sont  pasen  general  assez  caracteris- 
tiques  et  que  le  fussent-elles  a  un  moment  donne;  le  moindre 
coryza  pourrait  en  modifier  la  forme  et  I’etendue. 

Castex,  qui  presidait  la  seance,  demande  si  I’empreinte  buccale 
est  plus  importante  que  les  empreintes  nasales.  J’ai  fait  remar¬ 
quer  que  si,  en  general,  elle  Test  moins,  cela  est  tres  variable 
puisque  la  respiration  buccale  n’est  que  le  complement  de  ce 
qui  manque  a  la  respiration  nasale. 

Si  un  precede  de  rhinometrie  pratique  avait  ete  en  usage 
e’etait  le  moment  de  le  rappeler;  or,  quel  est  le  collegue  qui,  a 
cette  seance,  a  dit  qu’il  employait  tel  precede  anterieur  et  ana¬ 
logue  au  mien,  pour  apprecier  la  permeability  nasale  et  la  respira¬ 
tion  buccale  ?  Personne. 

Qui  a  ecrit  sur  ce  nouveau  mode  d’exploration,  qui  a  montr6 
le  moindre  instrument  ou  indique  un  precede  nouveau  pour 
mesurer  le  degre  d’obstruction  des  fosses  nasales  ?  Personne. 

Toutle  monde  s’en  tenait  aux  indications  fournies  par  I’examen 
direct  des  fosses  nasales  et  a  I’epreuve  qui  consistait  a  faire 
souffler  par  une  narine  pendant  que  I'autre  etait  fermee  avec  le 
doigt,  epreuve,  du  reste,  assez  vague  et  quelquefois  erronye. 

Pour  dymontrer  plus  amplement  que  la  rhinomytrie  pratique 
ytait  inusitye,  inconnue,  il  n’y  a  qu’a  consulter  les  livres  anty- 
rieurs  it  1902. 

Dans  son  ouvrage  sur  la  Therapeulique  des  fosses  nasales  el. 
des  sinus  qui  porte  la  date  de  1896,  Lermoyez  ne  mentionne  pas 
les  procydes  de  Zwaardemaker  et  de  Sandmann  qui  reposent  sur 
le  meme  principe  physique  que  le  mien  et  qui  sont  cependant 
analysys  dans  les  des  maladies  de  I'oreilleen  1893et  1894. 

Garel,  dans  son  ouvrage  sur  le  Diagnostic  et  Irailement  des 
maladies  du  nez,  ydity  en  1896,  n’en  parle  pas  non  plus  ;  dans 
la  2“  ydition,  parue  en  1900,  il  signale  ces  deux  procydys,  mais 
il  ne  dit  point  les  avoir  employys ;  il  ecrit,  au  contraire,  «  que  le 
meilleur  moyen  pour  se  rendre  compte  du  degry  de  permyability 
des  fosses  nasales  est  de  fermer  I'une  des  narines  avec  I’index 
et  de  faire  souffler  par  I'autre,  etc.  » 

Dans  son  Traite  des  itfaladies  du  larynx,  nez  et  oreilles,  paru 
en  1898,  Castex  ne  fait  pas  la  moindre  allusion  a  une  mythode 
quelconque  de  rhinomytrie. 
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II  semble  done  suffisamment  elabli  que  la  rhinomelrie,  en 
lant  que  mode  d' exploration  cliniqiie  et pratique,  etait  inconnue 
avanl  rna  communication  et  que  les precedes  anterieurs  a  1902 
avaient  passe  inaperguset  n'etaient  pas  appliques,  aussi  bien  par 
mes  confreres  que  par  moi-meme. 

Desirant  rechercher  quel  etait  le  mode  respiratoire  d’un  groupe 
d’individus  pris  au  hasard,  j’appliquai  le  pneumodographe  a 
50  hommes  et  50  femmes  ;  je  constatai  que  sur  ces  100  personnes, 
il  y  enavait  1/3  dont  la  respiration  etait  normale,  1/3  avaient  de 
I’inegalite  des  laches  respiratoires  nasales  mais  sans  respiration 
buccale  et  1/3  presentaient  une  respiration  bucco-nasale. 

L’appreciation  des  laches  respiratoires  fut  evaluee  par  les  pre¬ 
cedes  de  la  mesure  des  surfaces  ou  la  duree  de  I’evaporation  et 
non  par  la  methode  graphique. 

Une  communication  fut  faite  a  I’Academie  de  medecine  en  juin 
1902,  sur  ce  sujet  ;  Laborde  qui  fit  un  rapport  sur  cette  commu¬ 
nication  [Bull,  de  I'Academie  de  Medecine,  n”  26,  seance  du 
1®'' juillet  1902)  s’exprime  ainsi  en  ce  qui  touche  I’instrument 
et  la  technique  de  I’auteur  :  a  Les  glaces  portent  des  divisions 
qui  permettent  de  calculer  rapidement  le  nombre  de  centimetres 
carres  que  recouvrent  les  empreintes  respiratoires. 

«  On  pent  employer  le  pneumodographe  de  Irois  manieres  : 
1“  compter  le  nombre  de  centimetres  carres  reconverts  par  la 
buee  de  chacun  des  compartiments,  ce  qui  necessite  2  ou  3  expi¬ 
rations;  2“  oubien,  a  I’aide  d'une  montre  a  secondes,  compter  le 
temps  que  met  chacune  des  traces  de  buee  pour  s’evaporer,  la 
dur6e  etant  .a  peu  pres  proportionnelle  4  la  quantile  de  vapeur 
d’eau  deposee,  a  la  condition  qu’elle  soil  tres  faible  ;  3“  on  pent 
encore  prendre  le  trace  des  laches  de  buee,  a  I’aide  du  papier 
sp6cial  qui  se  colore  immediatement ;  il  suflit  d’appliquer  la 
feuille  sur  la  glace  el  de  la  presser  avec  le  doigt  ou  un  rouleau 
pour  lui  faire  absorber  I’humidite. 

K  L'elendue  des  laches  et  I’intensite  de  leur  coloration  donne 
la  proportion  relative  d’air  qui  a  traverse  chacun  des  orifices 
respiratoires. 

«  On  pent  oblenir  en  moins  d’une  minute  un  renseignement 
clinique  des  plus  importants  :  I’elat  de  la  permeabilite  des  fosses 
nasales. 

h  La  seule  precaution  a  prendre,  e’est  d’inviter  le  patient  a 
respirer  de  la  fa?on  qui  lui  est  habituelle,  ce  qui  n’esl  pas  tou- 
jours  facile  a  obtenir.  » 

Il  est  done  bien  etabli  que,  des  1902,  j’avais  fait  connaitre 
3  precedes  d’evaluation  des  laches  respiratoires,  sans  compter, 
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bien  eiitendu,  le  simple  coup  d’oeil,  le  jiige  qui  suffit  dans  beau- 
coup  de  cas.  .  ,  a  i  - 

D’ailleurs,  en  1903,  paraissait  en  3  fois  dans  les  Archives 
Intern,  de  Laryngol.  (n<>=  3,  4,  5),  un  memoire  de  73  pages  sur 
V Elude  Clinique  el  physioloqique  de  I'ohslruclion  nasale,  ou, 
apres  I’expose  des  travaux  an'lerieurs  que  des  recherches  biblio- 
graphiques  m’avaient  reveles,  j’etudiai  avec  ddlails  les  divers 
modes  d’evaluation  des  laches  respiratoires  el  les  precautions 
a  prendre  pour  queles  resullats  ne  soient  pas  fausses  ;  j’y  expo- 
sai  I’emploi  de  deux  instruments  :  le  barometre  a  eau  et  le  pneu- 
rhinometre  a  pendule  qui  permettent  de  juger  les  pressions  de 
I’inspiralion  el  de  I’expiralion  normales  ;  j’y  indiquai  les  resul¬ 
lats  d’une  etude  nouvelle  qui  ne  pouvait  ^re  faite  qu’avec  le 
pneumodographe  qui  signale  le  passage  de  1  air  par  la  bouche  . 
la  repartition  de  I’air  dans  la  prononciation  des  diverses  lettres 
de  I’alphabet  et  diphtongues  ;  on  voit  ainsi  que  dans  la  pronon¬ 
ciation  de  in  il  passe  12  fois  plus  d’air  par  le  nez  que  par  la 
bouche,  tandis  que  pour  on,  un  il  n’en  passe  que  deux  fois  plus, 
etc.,  etc.  Enlin,  des  planches  reproduisent  la  forme  des  taches 
respiratoires  dans  quelques  cas  de  lesions  nasales. 

Depuis  1903,  a  part  quelques  modifications  d'ordre  mecanique 
apportees  au  pneumodographe  el  donl  j’ai  fait  part  a  la  Societe 
de  laryngologie,  je  n’ai  rien  eu  a  modifier  ni  dans  I’instrument, 
ni  dans  les  methodes  d’examen  et  rien  a  rectifier  dans  ce  que 
j'ai  ecrit. 

Si  le  principe  physique  sur  lequel  reposait  ma  melhode  de 
determination  de  la  perm6abilit6  nasale  etait  de  notion  banale 
el  avail  du  etre  employe  tres  souvent  pour  des  raisons  variables, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  deux  auteurs  seulement,  a  ma 
connaissance,  I’avaient  utilise  pour  reconnaltre  1  etal  patholo- 
gique  du  nez  :  Sandmann  et  Zwaardemaker. 

Sandmann  fait  en  novembre  1893  une  communication  a  la 
Societe  de  laryngologie  de  Berlin  dont  on  trouve  I’analyse  dans 
les  Annales  des  maladies  de  I'oreille  a  la  page  1104  de  I’annee 
1893.  E’auteur  fait  respirer  le  sujel  sur  un  carton  ardoise  : 
quand  le  depot  de  buee  est  suffisant,  ce  qui  doit  demander  uu 
temps  assez  long,  il  saupoudre  le  carton  de  soufre  en  poudre 
qui  adhere  la  oil  le  carton  est  mouille;  apres  avoir  renverse  le 
carton  pourfaire  tomberla  poudre  qui  n’adhere  pas,  il  pulverise 
du  vernis  a  fusain  pour  fixer  le  soufre  qui  reste  sur  le  carton. 

On  voit  que  I’auleur  ne  s’occupe  pas  de  la  respiration  buc- 
cale,  n’indique  pas  de  proced^  d’estimalion  autre  que  le  juge ; 
du  reste,  ce  precede  doit  etre  assez  long  a  appliquer,  car  la  bu4e 
se  depose  mal  sur  le  carton. 
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Dans  son  argumentation,  G.  Gelle  avait  dit  que  Zwaarde- 
maker,  dans  son  Traite  lie  la  Physiologie  de  Volfaction,  paru  en 
1895,  parlait  des  taches  respiratoires  obtenues  par  I’expiration 
sur  line  glace.  Le  passage  auquel  il  est  fait  allusion  se  trouve, 
en  elfet,  a  la  page  4lfi  des  Arch,  intern,  de  laryng.  de  1896. 
On  y  lit:  «  Comparable  aii  champ  visuel,  nous  avons  un  champ 
oll'actif  conique  pour  chaque  narine.  Ce  cone  est  assez  exacte- 
ment  represente  par  la  condensation  de  la  vapeur  d’eau  avec 
Fair  en  liiver.  Zwaardemaker  donne  en  detail  la  maniere  tres 
simple  de  determiner  ce  cone  olfactif,  puis  termine  en  decrivant 
lea  taches  respiratoires  determinees  par  Fexpiration  sur  la  sur¬ 
face  polie.  »  Ce  n'est  evidemment  pas  sur  de  pareilles  indications 
qu'on  pourrait  se  baser  pour  appliquer  le  precede  de  Fauteur 
hollandais,  puisque  la  maniere  tres  simple  en  question  n’est  pas 
suflisamment  expliquee  pour  qui,  comme  moi,  n’a  pas  lu  le  tra¬ 
vail  original.  Mais  G.  Gelle  avail  oublie,  ou  ignore,  comme 
moi,  comme  tons  mes  collegues,  puisque  aucun  ne  Fa  rappele, 
que  Zwaardemaker  avait  public  en  1893  [Arch,  fiir  Lar.,  n"  '2) 
un  travail  intitule  ;  Etude  de  la  respiration  pour  le  diagnostic 
des  alfections  nasales,  dont  Fanalyse  se  trouve  dans  les  Annales 
des  maladies  de  I’nreille  de  1891,  page  864.  L'auteur  dit  qu’en 
pla(;ant  un  miroir  au-dessous  des  narines,  parallelement  a  leur 
ouverture,  on  voit  se  former  deux  taches  de  buee  :  taches  res¬ 
piratoires,  etc.-  Cela  est  assez  explicite  pour  qu’un  esprit  avise,a 
la  recherche  d’un  inoyen  scientilique  pour  apprecier  la  permea- 
bilite  nasale,  put  Fappliquer  cFune  fusion  systematique. 

Qui,  en  France  el  a  I'elranger,  I'u  nlilisi  en  clinigue,  gui  a 
comnnintgue  des  observations  sur  ce  sujel,  gui  a  niontre  un 
instrument  guelcongue  pour  realiser  ce  mode  d' exploration? 
Pehsoxne. 

Puisque  de  1893  a  1902  personne  n'a  pense  a  uliliser  le  inoyen 
indique  par  Zwaardemaker,  a  Fetudier,  a  le  perfectionner,  il  y 
a  tout  lieu  de  croire  qu'il  etait  toinbe  dans  Foubli  et  que  la  rhi- 
nometrie  clinique,  reposant  sur  ce  principe,  n'aurait,  peut-etre, 
pas  vu  le  jour,  si  je  ne  in’etais  rencontre,  sans  le  savoir,  avec  le 
professeur  d’L'lrecht. 

Chose  digne  de  remarque,  pour  montrer  qu'on  ne  pensait 
pas  jiouvoir  tirer  parti  des  moyens  indiques  par  Sandmann  et 
Zwaardemaker  pour  a|)pr(5cier  la  permeabilite  nasale,  c’est  que 
les  procedes  de  Kayser,  de  Jacobson,  de  .Mendel  reposent  tous 
sur  des  principes  differents,  tandis  que  depuis  1902  les  quelques 
rhinometres  que  je  connais  sont  tous  bases  surle  depot  de  buee 
respiratoire. 
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Zvvaardemaker  ii'indique  pas  d'instrument  special  pour  rece- 
voir  la  vapeur  d’eau  de  I’expiration ;  il  ne  s’occupe  pas  de  la 
respiration  buccale  complementaire  et  ne  parle  point  d’un  inoyen 
special  pour  apprecier  la  valeur  comparative  des  deux  taches 
respiratoires. 

En  1895,  Kayser  presente  a  la  Societe  allemande  d’otologfie 
un  appareil  permettantde  mesurer  la  permeabilite  nasale  et  qu’il 
desig-ne  sous  le  nom  de  rhinonietre;  d’apres  I’analyse  qui  se 
trouve  dans  les  Annates  des  maladies  de  Voreille  {1896,  t.  I, 
page  199),  il  est  impossible  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
disposition  de  I’appareil  dont  les  elements  principaux  se  com- 
posent  d’un  soufllet  et  d’une  burette  dont  I’eau  s’ecoule  a  un 
moment  donue;  la  technique  semble  assez  compliquee  pour 
qu'elle  ne  puisse  etre  appliquee  aux  enfants  et  generalisee. 

En  1897,  Mendel  publie  son  interessant  memoire  sur  la  Phy- 
siologie  de  la  respiration,  ou  il  relate  les  experiences  qu’il  a 
faites  avec  uii  appareil  complique  qu’il  appelleaussi  rhinometre 
ou  thoracodynamometre  parce  qu’il  sert  ti  mesurer  la  capacite 
pulmonaire.  Get  appareil  se  compose  d’une  cuve  de  40  litres  de 
capacite  renversee  sur  une  autre  cuve  contenant  de  I’eau.  A 
cette  espece  de  gazometre  aboutissent  trois  tubes  munis  d’em- 
bouts  pour  chacun  des  orifices  respiratoires.  Ces  tubes  sont 
ecrases  par  des  electro-aimants  et  Pair  ne  pent  etre  aspire  que 
pendant  un  temps  determine,  grace  a  un  mouvement  d’horloge- 
rie  qui  actionne  un  commutateur.  Un  manonietre  indique  la 
pression  de  I’airde  la  cuve  avant  et  apres  I’experience;  quand  le 
sujet  a  fait  une  inspiration  maximum  par  une  narine  ou  les  deux 
ou  par  la  bouche,  on  en  deduit  par  un  simple  probleme  de  phy¬ 
sique  la  quantity  d’air  qui  a  I’ranchi  I’orillce  respiratoire  experi- 
mente. 

11  est  inutile  de  I’aire  remarquer  qu’un  pared  precede  ne  peut 
etre  generalise  tant  a  cause  du  prix  eleve  de  I’appareil  que  par 
la  difficulte  de  la  technique  qui  la  rend  inapplicable  aux  enfants; 
de  plus,  ce  precede  ne  tradiiit  pas  I’etat  de  vacuite  du  nez  dans 
la  respiration  ordinaire. 

Jacobson  {Ann.  des  mat.  de  Voreille,  n"  11,  1899)  apprecie 
aussi  la  permeabilite  nasale  d’apres  la  quantile  d’air  qui  traverse 
ces  cavites.  Pour  cela  il  se  sert  de  deux  grandes  eprouvettes 
graduees  renversees  sur  une  cuve  a  eau ;  a  ces  eprouvettes  rem- 
plies  d’oau  salee,  aboutissent  deux  tubes  munis  d’embouts  pour 
les  narines. 

Ces  embouts  mis  en  place,  le  sujet  souffle  par  le  nez  et  les 
deux  eprouvettes  se  remplissent  plus  ou  moins  d’air  suivant  que 
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lelle  ou  Lelle  fosse  nasale  a  laisse  plus  ou  moins  passe  d'air 
expire.  C’est  eii  somme  la  manipulation  de  chimie  qui  coiisiste 
a  recueillir  un  gaz  dans  une  eprouvetle  remplie  de  liquide. 

Si  I’instrumentation  est  simple,  sa  manipulation  dans  un 
cabinet  de  medecin  n’est  guere  pratique ;  tout  au  plus,  pourrail- 
on  I’employer  dans  certains  cas  exceptionnellement  interessants. 
De  plus,  cette  technique  oblige  le  sujet  a  expirer  avec  plus  de 
force  que  pour  la  respiration  ordinaire,  ce  qui  ne  traduit  pas 
loujours  la  gene  expiratoire  normale. 

Cette  derniere  objection  s’adresse  aussi  aux  procedes  de 
Kayser,  de  Mendel  qui,  pas  plus  que  Jacobson,  ne  s’occupent 
de  la  respiration  buccale  et  ne  cherchent  a  I’evaluer;  j’entends 
par  respiration  buccale  celle  qui  a  lieu  en  meme  temps  que  la 
respiration  nasale,  comnie  cela  s’observe  chez  les  porteurs  d  ade- 
noides  et  autres. 

Tel  esl  le  hilaii  des  inslramenls  et  procedes  qui,  ii  ma  con- 
naissance,  elaienl  a  la  disposition  des  rhinologistes  pour  mesu- 
rer  scientifiquement  I'ohslruction  nasale,  avant  ma  publication 
de  janvier  1 90.2. 

Quel  esl  le  procedi  ou  Vinslrument  qui  esl  enlre  dans  la 
pratique  couranle?  Aucun. 

Qui,  en  dehors  de  leurs  auteurs,  a  fail  une  communication 
ou  une  presentation  d'un  de  ces  appareils  el  I'a  adople?  Per- 
so.NNE  que  je  sache. 

Je  crois  done  pouvoir  dire,  sans  ilre  accuse  de  Irop  de  pre- 
somplion,  que  je  ne  suis  pas  lout  ii  faitelranger  a  la  naissance 
de  la  rhinomitrie ,puisqu' avant  la  presentation  du  pneumodo- 
graphe,  appareils  el  procidis  anlirieurs  navaient  pas  franchi 
le  seuil  du  lahoraloire  ou  elaient  lomhes  dans  I'ouhli. 

C'esl  seulementen  1904,  c'esl-ii-dire  deuxans  apres  moi,  que 
Glatzel  {Monats.  fur  Ohr.,  n”  1,  1904)  fait  une  communication 
sur  un  appareil  destine  a  mesurer  la  perm6abilite  des  fosses 
nasales.  L’instrumenf  en  question  se  compose  d’une  simple 
plaque  rectangulaire  de  zinc  nickele  de  25  centimetres  de  long  et 
20  centimetres  de  large;  les  deux  petits  cotds  presentent  une 
echancrure  pour  embrasser  la  levre  superieure;  autour  dechaque 
echancrure  soht  traces  quatre  cercles  concentriques  ayant  une 
difference  de  rayon  de  3  cm.  environ.  C’est  sur  cette  plaque 
metallique  que  le  sujet  expire  par  le  nez;  les  cercles  servent  a 
juger  de  la  longueur  de  chaque  buee  nasale. 

L'analyse  du  travail  de  Glatzel,  parue  dans  les  Annales  des 
maladies  de  Voreille  (juillet  1904,  p.  69);  est  fort  d^taillee  puis- 
qu'elle  mentionne  des  generalites  et  des  remarques  que  j’avais 
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deja  exposees;  elle  nous  apprend  que  quand  on  fait  soufflerpar 
une  narine  sur  le  dos  de  la  main,  on  emploie,  certainement  sans 
le  savoir,  le  procede  de  Schech ;  cette  analyse,  quoique  tres  com¬ 
plete  et  qui  ne  peut  etre  suspectee  d’infidelite,  ne  dit  point  que 
Glatzel  apprecie  la  valeur  des  buees  par  la  duree  d’evaporation 
de  chacune  d’elles. 

Lermoyez  n’a  pas  imagine  d’appareil,  mais  il  a  ecrit  dans  la 
Presse  niMicale  du  11  novembre  1905  un  article  sur  la  rhino- 
metrie  clinique  qui  a  du  avoir  quelque  influence  sur  la  vulgari¬ 
sation  de  ce  mode  nouveau  d’exploration. 

Get  article  est  ecrit  avec  la  clarte  habituelle  a  I’auteur,  mais 
avec  uii  art  particulier  de  disposer  les  materiaux;  absorbe  par 
I’importance  de  la  question,  I’auleur  n’a  cure  de  I’ordre  chrono- 
logique  ou  de  mettre  des  dates;  aussi,  le  miroir  de  Glatzel  esl-il 
expose  au  premier  rang  et  le  pneumodographe,  qui  est  son  aine, 
au  second,  de  sorte  que  ceux,  et  ils  sont  nombreux  meme  parmi 
les  rhinologistes,  qui  ne  sont  point  au  courant  de  la  question, 
(loivent  etre  convaincus  que  je  me  suis  borne  a  modifier  I’ins- 
trument  allemand.  Ge  n’est  la,  du  reste,  qu’un  inconvenient 
secondaire,  mais  qu’il  etait  necessaire  de  signaler  pour  retablir 
le  rang  chronologique. 

Des  1902,  j’avais  indique  qu’il  y  avail  trois  manieres  de  cal- 
culer  la  valeur  des  buees  deposees  sur  le  pneumodographe  : 
duree  de  I’evaporation,  surface  couverte  en  centimetres  carres  et 
enfin  la  methode  graphique. 

11  v  a  lieu  de  faire  remarquer  que  I’instrument  est  speciale- 
ment  adapts  pour  les  deux  premiers  moyens  d’appreciation 
puisque  les  buees  sont  nettement  separees  les  unes  des  autres 
par  des  cloisons  et  que  les  glaces  portent  des  divisions  en  centi¬ 
metres  carres;  dans  la  description  qu’il  fait  du  pneumodographe, 
et  de  sa  technique,  Lermoyez,  pour  des  raisons  que  j’ignore,  ne 
mentionne  pas  les  deux  premiers  precedes  :  la  duree  d’evapora¬ 
tion  et  la  surface  couverte  de  buee ;  il  veut  pourtant  bien  con- 
sentir  a  lui  laisser  la  methode  graphique  qui,  pour  moi,  est  la 
moins  employee.  Mais,  par  compensation,  il  ofl're  g6nereusement 
au  miroir  de  Glatzel  qui  s'y  prete  mal,  la  methode  de  la  duree 
d’evaporation,  methode  que  I’auteur  allemand,  si  on  en  croit 
I’analyse,  ne  reclame  pas. 

Quoique  ces  deux  precedes  n’aient  rien  de  transcendant,  je 
ne  verrais  pas  le  moindre  inconvenient  a  ce  que,  si  I’article  de 
Lermoyez  a  une  deuxiemc  edition,  ils  fussent  restitues  a  leur 
auteur  et  rattaches  au  pneumodographe  pour  lequel  ils  out  ete 
imagines. 
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Si  cette  regrettable  lacune,  qui  me  depouille  de  deux  procedes 
sur  Irois,  ii’avait  exists  que  dans  cet  article  de  la  Presse  medi- 
cale,  je  n’aurais  meme  pas  rappele  le  fait,  mais  d’autres  auteurs, 
nial  informes  sur  cette  question,  se  sont  inspires  simplement 
de  cet  article  pour  decrire  la  rhinometrie. 

G’est  ainsi  que  dans  son  Trdite  des  maladies  dnnez,  p.  618, 
Menier  ne  fait  guere  que  reproduire  I’article  de  Lermoyez  et 
laisse  entre  guillemets,  sous  la  plume  de  ce  dernier,  les  deux 
manieres  d’evaluer  les  taches  respiratoires  :  la  durde  de  leur 
evaporation  et  I’aire  de  leur  empreinte  qu’il  applique  au  miroir 
de  Glatzel  et  dont  il  prive,  par  centre,  ,.le  pneumodographe 
auquel  ils  appartiennent. 

Dans  la  3'’  edition,  qui  vient  de  paraitre,  de  son  ouvrage  sur 
le  Diagnostic  el  Iraitement  des  maladies  du  nez,  Garel  me  con- 
sacre  les  lignes  suivantes  :  «  Courtade  a  egalement  etabli  un 
rhinometre  a  plaques  de  verre  qui  differe  des  precedents  (celui 
de  Glatzel,  Sandmann)  en  ce  qu’il  enregistre  simultanement 
I’expiration  buccale  et  nasale.  Les  empreintes  sont  fixees  sur  des 
papiers  prepares  a  I’aniline.  >> 

Un  point  c’est  tout;  en  ces  quatre  lignes  laconiques  sont  resu¬ 
mes  et  mon  role  dans  la  genese  de  la  rhinometrie  et  mes  travaux 
sur  cette  question. 

Dans  la  3"  edition  de  son  ouvrage  (1907),  Gastex  ne  fait  aussi 
mention  que  du  precede  graphique. 

Guisez,  dans  la  Pratique  oto-rhino-laryngologique  (1909, 
p.  32),  ne  decrit  que  I’instrument  le  plus  connu.  Ge  rhinometre 
le  plus  connu  en  France,  ce  n’est  pas  le  modcle  franpais,  c’est  le 
modele  allemand  et  il  ne  cite  meme  pas  le  nom  de  I’auteur  du 
pneumodographe. 

.le  suis  heureux  d’adresser  mes  remerciements  a  Lannois  qui, 
dans  son  Precis  des  maladies  de  I'oreille,  du  nez,  du  pharynx  et 
du  larynx{nm,  t.  1,  p.  598)  a  bien  voulu  accorder  au  pneumo¬ 
dographe  la  place  qu’il  croit  meriter  et  a  Gartaz  qui,  dans  le 
Traile  de  medecine  el  de  therapeulique  de  Gilbert  et  Thoinot, 
a  ecrit  I’article  :  Maladies  du  nez  et  qui  en  ([uclques  lignes  con- 
sacrees  k  la  rhinometrie,  a  su  conserve!’  I’ordre  chronologique. 

(A  suivre.) 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 

DES 

FONCTIONS  DE  L'APPAREIL  AMPULLAIRE 
CANAUX  SEMI-CIRGULAIRES  ' 

Par  W.  WOIATCHEK,  assistant  de  clinique. 

[Traduction  par  Trivas,  de  Nevers.] 

Plusieurs  hypotheses  ont  ete  imaginees  pour  expliquer  Taction 
de  Tappareil  ampullaire  du  labyrinthe.  De  toutesces  hypotheses 
celle  de  Mach-Breuer,  remontant  aux  annees  1870-1890,  faisait 
jusqu’a  present  la  plus  grande  autorite.  Vu  que  nous  disposons 
actuellement  de  toute  une  serie  de  faits  cliniques  qui  etaient 
alors  ignores  des  auteurs  des  dites  hypotheses,  nous  avons  pense 
qu’il  serait  interessant  d’e.xaminer  jusqu’a  quel  point  les  don- 
nees  cliniques  contemporaines,  —  j’entends  par  la  les  rdsullats 
des  experiences  appliqu^es  en  clinique  a  Texamen  du  labyrinthe, 
—  s'accordent  avec  la  these  des  auteurs  sus-mentionnes. 

L’appareil  nerveux  ampullaire,  tout  le  monde  Tadmet  aujour- 
d’hui,  est  excite  par  le  deplacement  de  Tendolymphe.  La  pre¬ 
miere  hypothese,  la  plus  elementaire,  expliquerait  le  m^canisme 
ampullaire  de  la  facon  que  void  :  dans  les  rotations  du  corps 
ou  de  la  tele,  la  colonnette  de  liquide  contenue  dans  les  canaux, 
eu  vertu  de  sa  force  d’inertie,  tantot  s’ecarte  des  parois  en  mou- 
vement,  tantot  les  depasse  a  Tarret ;  plus  Tecartement  est  grand, 
plus  manifestement  se  traduil  la  reaction  de  Tappareil  ampul¬ 
laire  Plus  tard,  cependant,  il  a  fallu  quelque  peu  modifier 
cetle  conception  simpliste,  car  il  paraissait  inadmissihle  que, 
dans  des  tubes  capillaires  aussi  fins  que  le  sont  les  canaux  mem- 
braneux,'puisse  avoir  lieu  un  reel  mouvement  de  liquide  : 
notamment,  nous  admettons  a  Theure  actuelle  qu’il  suftit  deja 
de  la  moindre  allusion  a  un  mouvement  dans  Tendolymphe  pour 

1.  TruvaiUcle  la  Clinique  otologique  clu  D' Simanovski,  professeur  d'oto- 
rhino-laryngologic  4  I'Acadimie  de  medecinc  mililaire  de  Saint-Pelers- 
bourg. 

2.  Par  abrdvialion  nous  appellerons  celle  eonceplion  «  Iheorie  eldmen- 
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provoquer  le  processus  nerveux  necessaire  :  il  suffit  decommu- 
niquer  a  Fendolymphe  voire  meme  un  choc  insignifiant,  ne  fut- 
ce  qu’une  tendance  a  se  deplacer,  et  aussitot  I’appareil  ampul- 
laire  entre  en  action.  Mais  comme  il  est  en  meme  temps  bien 
etabli  que  Thomme  peut  reagir  a  un  tel  choc,  pour  ainsi  dire 
momentane,  par  une  sensation  de  plusieurs  secondes  ou  par  un 
reflexe,  nystagmus,  il  a  fallu  trouver  quelque  chose  en  plus  pour 
expliquer  une  telle  discordance  entre  la  duree  de  I’excitation  et 
laduree  de  la  reaction.  Dans  ce  but,  Brener  a  propose  la  theorie 
suivante  :  Quand  noire  corps  ou  seulement  la  tete  commence  a 
tourner  et,  ensuite,  chaque  fois  que  la  vitesse  de  rotation  change, 
Fendolymphe  manifeste  une  tendance  a  se  deplacer  dans  Fun 
ou  Fautre  sens.  En  meme  temps,  une  formation  particuliere  dans 
Fampoule  —  la  cupule  —  s’ecarte  sous  un  angle  determine  de 
sa  position  mediane  ;  plus  tard  a  lieu  le  retour  progressif,  relati- 
vement  lent,  de  la  cupule  a  sa  position  normale,  retour  qui,  en 
realite,  conditionne  la  reaction  observee,  c’est-a-dire  le  nystag¬ 
mus,  etc.,  et  qui  est  sous  la  dependance  de  Felasticite  de  la 
cupule  ou  de  la  tension  d’autres  corps  rattaches  a  cette  der- 
niere  F  Ainsi  done,  la  theorie  de  Breuer  explique  la  duree  de  la 
reaction  labyrinthique  par  la  lenteur  du  retour  de  la  cupule  a 
sa  position  premiere.  Cette  theorie  de  Breuer  ne  peut,  a  son 
tour,  rendre  compte  d’une  faQon  satisfaisante  de  certaines  parti- 
cularites  de  la  function  labyrinthique,  par  exemple  du  nystag¬ 
mus  tardif  secondaire  (nachnystagmus)  et  de  ses  autres  proprie- 
tes  (Barany)^.  On  a  done  essayd  d’y  apporter  quelques  correc¬ 
tions.  Et  e’est  pourquoi  Abels  et  Barany  proposent  de  conside- 
rer  la  dur6e  de  la  reaction  labyrinthique,  notamment  celle  du 
nystagmus,  comme  etant  sous  la  dependance  directe  de  la  par¬ 
ticipation  des  centres  cerebraux  correspondants,  autrement  dit, 
ces  auteurs  se  presentent  la  chose  de  la  fa?oh  suivante  :  Dans  les 
rotations  de  la  tete  ou  du  corps  tout  entier,  le  choc  en  retour 
de  Fendolymphe,'  bien  que  d’une  duree  extreinement  petite, 
provoque,  dans  les  centres  president  au  nystagmus,  une  explo¬ 
sion  d’energie  potentielle  quis’yest  accumulee.  Aussi  longtemps 
que  la  tension  des  forces  dans  les  centres  ne  s’est  pas  resolue,  le 
nystagmus  continue  a  avoir  lieu,  e’est  pourquoi  il  dure  si  long- 
temps  lors  meme  que  Faction  du  stimulant  est  momentande. 

Ainsi,  la  theorie  de  Breuer  et  celle  d’.Abels  et  Barany 

1.  Studien  iiber  den  Vestibularapparat.  SiUungsbericbtc  der  K.  Aka- 
demie  der  Wisscnschaften,  112  Abt.  Ill,  Wien. 

2.  A.  Babany.  Physiologie  und  Pathologic  (Function  Priifung)  des 
Bogengansapparates  beim  Menschen,  1907. 
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■expliquent  cliversement  la  cause  de  la  duree  de  la  reaction,  mais 
sont  d’accord  que  le  point  de  depart  de  I’excitation  des  nerfs 
ampullaires  est  le  choc  de  I’endolymphe.  Par  consequent, 
d’apres  les  theories  indiquees,  I’endolymphe  cesse  de  circuler 
avant  que  la  reaction  labyrinthique  ne  soit  epuisee. 

Je  me  permettrai  de  dire  ici  quelques  mots  au  sujet  de  cette 
derniere  propriete  de  I’endolymphe.  Le  fait  est  que  nous  ig-no- 
rons  combien  de  temps  I’endolymphe  circule  dans  les  experiences 
avec  la  rotation.  A  priori,  il  est  certainement  difficile  de  suppo- 
ser  qu’elle  circule  pendant  longtemps,  mais  dans  un  tube  a 
parois  volantes  le  mouvementde  liquides  pent  etre  soumis  a  des 
lois  particulieres.  Pourquoi  alors  ne  pas  admettre  que  c’est  la 
theorie  soi-disant  elementaire  qui  est  la  vraie,  c’est-ii-dire  que 
I’endolymphe  se  d6place  reellement  dans  les  rotations  de  tout  le 
corps  longtemps,  pendant  tout  le  temps  qu’il  existe  du  nystag¬ 
mus?  Si  nous  I’admettons,  I’epuisement  progressif  de  la  reaction 
labyrinthique  pourrait  s’expliquer  par  le  ralentissement  graduel 
du  courant  endolymphatique,  sans  participation  de  forces  elas- 
tiques  hypothcniques  ramenant  la  cupule  a  sa  position  primitive, 
commele  suppose  Breuer,  et  sans  intervention  des  centres  ciire- 
braux,  comme  I’admettent  Barany  et  Abels. 

Voyons  maintenant  jusqu’S  quel  point  une  pareille  hypothese 
el6mentaire  s’accorde  avec  les  donn6es,  aujourd'hui  connues  de 
tons,  de  nos  m^thodes  d’examen  du  labyrintbe. 

1.  Experiences  de  rotation  sur  le  cenlrifugeur. —  Dans  ces  • 
experiences,  comme  on  le  salt,  la  reaction  se  produit  d’une 
facon  naturelle,  ii  chaque  acceleration  et  a  chaque  ralentisse¬ 
ment  (Mach),  par  consequent,  au  moins  deux  fois  :  au  debut  et 
a  la  fin  de  I’experience.  La  duree  de  la  reaction  peut  depasser  la 
duree  du  stimulant  (c’est-a-dire  Pacceleration). 

Imaginons-nous  qu’en  mettant  en  mouvement  le  centrifugeur, 
la  colonnette  de  I’endolymphe,  en  vertu  de  la  force  d’inertie, 
s’ecarte  d’abord  considdrablement  des  parois  du  canal  et  acquiert 
ensuite  progressivement  une  grande  vitesse  grace  a  I’enchaitie- 
nient  des  particules,  et  finalement  circule  aussi  viteque  le  canal, 
il  deviendra  alors  manifeste  que  Legalisation  des  vitesses  de 
I’endolymphe  et  du  canal  peut  avoir  lieu  et  a  lieu  habituellement 
un  certain  temps  apres  I’acte  de  I'acceldration.  .4dmettons  que 
I’appareil  ampullaire  nerveux  recoit  I’excitation  du  fait  de  la 
difference  dans  les  vitesses  de  I’endolymphe  et  du  canal,  on 
comprendra  alors  aisement  pourquoi  la  reaction  labyrinthique 
laisse  loin  derriere  elle,  par  sa  duree,  Taction  de  Tacceleration. 
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Le  meme  plienomene,  mais  en  sens  inverse,  a  lieu  a  I’a'rret  de 
la  centrifug-ation,  et,  si  la  duree  de  rotation  n’a  pas  ete  longue, 
I’arret,  c’est-a-dire  le  ralentissement,  peut  co'incider  avec  le 
moment  ou  la  vitesse  ne  s’est  pas  encore  egalisee,  et  alors  avant 
tout  a  lieu  I’egalisation  des  vitesses ;  I’endolymphe  rejoint  le 
canal  etapres  seulement  la  vitesse  de  I’endolymphe  devient  plus 
grande  et  de  nouveau  s’etablit  une  difference  des  vitesses,  mais 
dans  un  autre  sens  :  i’endolymphe  se  deplace  plus  vite  que  le 
canal.  Dans  ce  cas,  bien  entendu,  I’egalisation  definitive  des 
vitesses  aura  lieu  plus  tot  que  dans  la  rotation  prolongee  et  a 
reaction  labyrinthique  qui  en  resultera  sera  necessairement  plus 
faible. 

II  faut  cependant  avouer  que  la  reaction  giratoire  des  ampoules 
peutaussi  s’expliquer  du  point  de  vuede  Breuer;par  consequent, 
on  ne  voit  encore  ici  aucun  avantage  essentiel  de  la  theorie  lile- 
mentaire  sur  celle  de  Breuer. 

II.  Examen pneumalique ;  experiences  avec  le  nystagmus  par 
pression.  —  Pour  le  moment,  je  ne  parlerai  que  de  Texamen  du 
labyrinthe  liumain  dans  la  soi-disant  fistule  des  canaux  semi- 
circulaires;  quant  a  la  partie  experimentale  de  la  question,  il  en 
sera  fait  mention  plus  loin. 

Les  plus  recentes  observations  sur  le  symptome  fistuleux 
(Fistelsymptome)  montrent  ceci  :  si  I’experience  pneumatique 
est  executee  correctement,  c’est-a-dire  si  rap|)areil  elevant  la 
pression  est  hermetiquement  place  dans  le  conduit  auditif  externe 
et  s’il  ne  se  produit  nulle  part  de  coulage  d’air  du  conduit,  on 
observe  alors,  dans  les  oscillations  de  pression,  la  rdaction  laby- 
rintliique,  autrement  dit,  le  nystagmus.  Par  centre,  si  la  pres¬ 
sion  est  maintenue  a  la  meme  hauteur,  alors,  si  la  pression  est 
d’intensite  moyenne,  dans  la  plupart  des  cas,  la  reaction  s’epuise 
assez  rapidement.  Ktant  donn6  que  dans  la  fistule  du  labyrinthe, 
I'cndolymphe  est  toujours  separee  de  I’air  exterieur  par  une 
certaine  couche  de  tissus  61astiques,  il  est  a  croire  que  la  pres¬ 
sion  de  I’appareil  se  transmet  a  I’endolymphe  avec  un  certain 
retard  qui  est  sous  la  dependance  de  I’elasticite  de  ces  tissus, 
et  que,  si  Ton  comprimait,  par  exemple,  brusquement  le  ballon, 
I’impulsion  se  Iransmettrait  a  I’endolynijihe  non  pas  sous  forme 
d'uneffet  momentane,  mais  se  diviserait  en  un  certain  nombre 
de  secondes,  par  consequent,  suivant  la  theorie  elementaire,  et  la 
reaction  pourrait  aussi  se  prolonger  un  peu  plus  que  le  temps 
dc  la  compression  du  ballon.  Mais  souvent,  nous  observons  que 
le  nystagmus  est  sous  une  dependance,  pour  ainsi  dire  servile, 
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des  oscillations  de  pression,  c’est-a-dire  qu’il  cesse  au  moment 
meme  ou  cesse  la  compression  ^ 

Pour  I’illustration,  je  rapporterai  un  nystaglnogramme  obtenu 
a  I’aide  de  mon  appareiP  ;  on  y  distingue  tres  clairement  la 
relation  immediate  entre  les  oscillations  de  pression  et  le  nys¬ 
tagmus  (fig.  1). 

Les  experiences  avec  le  nystagmus  pneumatique  nous  auto- 
risent  a  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

l°Le  nystagmus,  artificiellement  provoque  par  compression, 
se  distingue  de  toutes  les  autres  formes  de  nystagmus  labyrin- 


Fig.  1. 

Nystagmus  par  modification  de  la  pression  atmosphcrique 
dans  le  conduit  auditif  externe. 

a,  mouvement  rapide ;  b,  mouvement  lent ;  j,  moment  du  debut  do  I'dldvalion  de  la 

pression  :  xx,  cessation  de  la  pression ;  + ,  oscillation  brusque  de  la  pression . 

thique  par  famplitude  de  ses  oscillations.  Si  Ton  compare  les 
nystagmogrammes  obtenus  par  I’inscription  du  nystagmus  gira- 
toire  et  pneumatique,  on  voit  que  les  oscillations  du  dernier 
atteignent  dans  certains  cas  des  dimensions  yraiment  gigan- 
tesques  (comparer  fig.  2et  1)  ; 

2"  Le  nystagmus  par  compression  apparalt  dans  raugmentation 
ou  dans  rabaissement  do  la  pression  et  cesse  quand  la  pression 
s’etablit  a  une  certaine  hauteur.  Le  nystagmus  sepuise  alors 
tres  rapidement;  quelquefois,  il  cesse  brusquement  de  meme  que 
le  changement  de  pression. 

De  ces  deux  conclusions,  il  est  facile  de  tirer  une  troisienie : 
Le  nystagmus  pneumatique  depend  seulemenl  du  deplacement 
de  I’endolymphe  ;  aussi  longtemps  que  celle-ci  circule,  il  existe 

1.  Des  experiences  exactes  doivent,  en  realitii,  se  faire  non  pas  avcc  un 
ballon  comprimd  avec  la  niain,  mais  avec  un  compresseur  mecanique,  ou 
bien  la  pression  sera  constarament  contrblee  a  I’aide  d'un  inanom6tre  i 
cau  ou  i  mercure.  Voir  I’article  de  I'auteur  sur  le  soi-disant  symptdme 
fistuleux  dans  les  alTections  de  I’oreille  interne.  Voenno  Medic.  Joiirml, 
juin  1909. • 

2.  Ila  etc  deceit  en  detail  dans  Archiv  f.  Obrenh.,  vol.  77,  1908. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N"  2,  1910.  31 
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du  nystagmus ;  quand  elle  s’arrete,  le  nystagmus  cesse.  Cepen- 
dant,  si  la  theorie  de  Breuer  estvraie,  c’est-a-dire  si  la  duree  du 
nystagmus  depend  de  forces  elastiques  entrainantla  cupule  dans 
un  sens  contraire,  le  nystagmus  devrait  continuer  meme  apres 
I’arret  de  I’endolymphe,  justement  en  vertu  de  ces  forces  61as- 
tiques.  Somme  toute,  nous  nous  trouvons  ici  en  presence  d’une 
certaine  contradiction  de  deux  experiences  paralleles  :  admet- 
tons  qu’au  debut  nous  faisons  tourner  un  malade  porteur  d’une 
fistule  labyrinthique  et  nous  imprimons  une  acceleration  telle 
que  I’amplitude  du  nystagmus  atteigne  la  grandeur,  disons  de 
10  degres;  ensuite  nous  provoquons  chez  le  meme  malade  un 
nystagmus  pneumatique  par  une  oscillation  egalement  de  10“. 


Fig.  2. 

Nystagmus  par  rotation  (le  nystagmographe  a  ct6  plac6  sur  Ic  centrifu- 
geur).  En  comparant  avec  la  figure  1,  on  volt  la  dill'drence  dans  la  gran¬ 
deur  de  I’umplitude  des  mouvements  nystagmiques. 


Comme  la  grandeur  de  I’oscillation  du  nystagmus,  toutes  les 
autres  conditions  etant  egales,  indique  la  force  de  I’excitation  et 
que  cette  force  se  mesure  d’apres  Breuer  par  le  degre  de  I’ecart 
de  la  cupule  de  sa  position  mediane,  cet  ecart  de  la  cupule  doit 
etre  le  meme  dans  les  deux  experiences.  Par  consequent,  les 
autres  proprietes  de  la  reaction  labyrinthique,  c’est-a-dire  la 
dur6e  du  nystagmus,  doivent  6galement  etre  identiques.  Nous 
observons  cependant  une  difference  essentielle  :  dans  la  centri¬ 
fugation,  le  nystagmus  est  tres  long,  dans  I’experience  pneuma- 
lique  il  cesse  rapidement.  Ceci  s’explique  aisement  au  point  de 
vue  de  la  theorie  elementaire,  mais  s’accorde  difficilemenl  avec 
celle  de  Breuer. 

III.  Examen  calorique  d’apres  la  methode  de  BarAny .  — 
Bdrany  a  6nonc4  ce  principe  classique  que,  si  pendant  que  dans 
I’experience  calorique  froide  le  nystagmus  se  developpe-du  cote 
de  Toreille  non  seringuee,  on  incline  la  tete  du  sujet  examine  de 
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90°  clans  la  direction  de  cet  organe,  le  nystagmus  change  imme- 
diatement  de  caractere  et  devient  horizontal  dans  la  direction 
de  I’oreilie  seringuee.  Executons  maintenant  deux  experiences 
paralleles  :  d’abord  I’experience  calorique  que  nous  venons  de 
decrire,  puis  provoquons  chez  le  meme  sujet,  par  la  centrifuga¬ 
tion,  un  nystagmus  giratoire  de  meme  intensite  (ce  qui  esl  par- 
faitement  possible)  et  essayons  de  transformer  le  nystagmus 
giratoire  ainsi  obtenu  en  nystagmus  horizontal.  Nous  n'y  reus- 
sirons  pas  :  le  nystagmus  par  rotation  une  fois  provoque  reste 
tel  jusqu’au  moment  de  son  epuisement. 

On  pent,  il  est  vrai,  ajouter  un  nystagmus  dans  un  autre  plan, 
on  aura  alors  une  combinaison  de  nystagmus  dans  deux  plans, 
mais  il  n’y  aura  pas  disparition  du  premier  ^ 

Si  la  theorie  elementaire  est  vraie,  une  telle  difference  dans 
les  deux  experiences  s'explique  facilement.  Dans  la  calorisation, 
les  particules  de  I’endolymphe  adherentes  a  laparoi  circiileront 
dans  le  labyrinthe  aussi  longtemps  que  la  paroi  labyrinthique 
refroidie  ne  sc  sera  pas  de  nouveau  rechauflee,  cela  peut  durer 
plusieurs  secondes,  par  consequent,  la  duree  du  nystagmus  calo¬ 
rique  n’offre  rienqui  ne  soit  naturel.  Mais  il  suffit,  au  cours  de 
I’experience,  d’inclinerla  tete  et  aussitol  le  courantendolympha- 
tique  changera  de  direction.  Si,  par  exemple,  dans  la  position 
ordinaire  de  la  tete,  le  courant  a  lieu  seulement  dans  le  canal 
vertical,  en  inclinant  la  tete  de  90°,  il  se  deplace  tout  d'un  coup 
dans  le  canal  horizontal  et  I’endolymphe  du  vertical  s’immobilise 
sur  place. 

C'est  ce  qui  provoque  la  transformation  rapide  du  nystagmus 
rolatoire  en  nystagmus  horizontal.  Par  contre,  dans  le  nystag¬ 
mus  giratoire  ce  qui  agit,  c’est  I’inertie  de  toute  la  colonne  cir- 
culante  de  I’endolymphe  contenue  dans  le  canal.  Si  park  rotation 
dans  un  plan  frontal  nous  provoquons  le  deplacement  de  cette 
colonne  dans  le  canal  vertical,  elle  ne  peut  s’arreter  lout  d’un 
coup  lors  meme  que  nous  recommencerons,  apres  I’arret,  a  faire 
tourner  le  corps  dans  un  plan  horizontal.  C’est  pourquoi  dans 
les  experiences  rotatoires,  lorsqu’on  change  le  plan  de  rotation 
de  90°,  on  obtient  une  combinaison  de  nystagmus  et  non  point 
la  substitution  de  I’un  a  I’autre. 

Cependant,  d’apres  la  tlkorie  de  Breuer,  le  nystagmus  calo¬ 
rique  ne  devrait  pas  dilferer  du  nystagmus  rotatoire  sous  le  rap- 

1.  Par  e.xemple,  si  I’oii  fait  tourner  le  sujet  avec  la  t6te  inclin^e  en  avant 
A  90°,  il  se  form^ra  un  nystagmus  rotatoire,  si  Ton  arrfite  la  machine  cl 
qu’on  recommence  la  rotation,  mais  dans  un  plan  horizontal,  on  aura  une 
combinaison  de  nystagmus  horizontal  et  rotatoire. 
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port  cle  la  propriete  indiquee.  Eii  effet,  s’il  se  developpe  un 
nystagmus  rolatoire  avec  des  oscillations  de  10  degres,  la  cupule 
du  canal  vertical  s’eloigne  par  consequent  a  une  distance  corres- 
pondante  de  sa  position  mediane;  inclinons  la  tete  a  90°,  il 
s’etablit  un  courant  endolymphatique  dans  le  canal  horizontal, 
niais  la  cupule  du  canal  vertical  reste  encore  ecartee,  et  tot  ou 
tard  elle  devra,  par  consequent,  ell'ectuer  ce  mouvement  en  sens 
inverse  qui,  d’apres  Breuer  determine  le  nystagmus  rotatoire 
prolonge  qu’en  realite  nous  n’observons  pas. 

Ainsi,  les  donnees  de  I’experience  calorique  s’accordent  aussi 
avec  la  theorie  61emenlaire  et  ne  plaident  pas  en  faveur  de  la 
theorie  de  Breuer. 

IV.  Enlin,  I’ensemble  des  observations  sur  le  nystagmus  pneu- 
matique  et  calorique  aussi  bien  que  sur  le  nystagmus  sponlane 
dans  des  cas  de  16sions  traumatiques  des  cananx  semi-circulaires, 
quand  ce  nystagmus  est  provoque  par  I'ecoulement  continu 
d’endolymphe  du  point  lese  du  canal  '  parle  en  faveur  de  ce  que 
la  reaction  labyrinlhique  et  en  particulier  le  nystagmus  exige, 
pour  se  manifester,  un  mouvement  appreciable  des  parlicules 
de  I’endolymphe. 

Si  le  nystagmus  rolatoire  d’intensite  ordinaire  etail  produil 
par  line  impulsion  minima  de  I’endolymphe,  d’une  duree  momen- 
lanee,  et,  si  sa  prolongation  ulterieure  dependail  des  forces 
elastiques  de  la  cupule  ecartee,  quelles  proportions  devrait  done 
atteindre  la  reaction  labyrinlhique  dans  les  experiences  pneuma- 
liques,  par  exemple,  ou  a  la  pression  directe  ii  I'aide  d’une  sonde 
sur  la  region  de  la  fistule!  Nous  voyons  cependant  que,  quoique 
prononcee,  cette  reaction  n  a  rien  de  Irop  excessif. 

Ainsi  done,  loutes  les  experiences  appliquees  acluellement  ii 
I’examen  fonctionnel  des  canaux  semi-circulaires  demontrent 
plus  ou  moins  la  justesse  de  I’hypothese  que  I'appareil  nerveux 

1  Dans  un  cas  de  lesion  du  canal  senii-circulaire  horizontal  droit,  j’ai 
observe  pendant  plusieurs  jours  un  nystagmus  spontand  horizontal  dans 
la  direction  de  l  oreille  saine.  II  ne  pouvait  dtre  sous  la  ddpendance  de  la 
destruction  de  I’appareil  ampullaire,  car  nous  savons,  par  les  c.vp^rlenceB 
d’Ewald,  que  incme  le  plombagc  du  canal  n’entralne  pas  la  destruction  de 
I'appareil  ampullaire,  a  plus  forte  raison  une  simple  ouverture  du  canal ;  il 
ne  pouvait  non  plus  dilpeiidre  d’un  iltat  d’irritation  pathologiquc  de  I'appa- 
reil  ampullaire,  car  danscc  cas  le  nystagmus  aurait  du  avoir  une  direction 
dans  le  sens  du  labyrinthc  affecte.  Ilestc  I'liypothfese  que  Ic  nystagmus 
dans  mon  cas  cHait  sous  ladependance  d’unc  endolymphorrhde  continue  du 
point  lese.  Le  nystagmus  a  persiste  pendant  plusieurs  semaines  en  dimi- 
nuant  progressivement;  ceci  aussi  parle  pour  la  lymphorrhec  conlre  la 
destruction  de  Tappareil  ampullaire. 
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ainpullaire  est  excite  par  le  deplacement  de  Vendolymphe  par 
rapport  aux  parois  dn  canal  sans  participation  des  forces  elas- 
tiques  de  la  cupula. 

Ici,  il  est  opportun  de  rappeler  qu’au  Confjres  de  Pirogov,  en 
1<)04,  le  von  Stein  en  faisant  la  demonstration  de  son  modele 
de  canaux  semi-circulaires  solutionnait  la  question  du  mecanisme 
des  sensations  ampullaires  dans  un  sens  tel  que  la  circulation  de 
I’cndolymphe  etait  soumise  a  des  lois  hydrostatiques.  Par 
example,  suivant  son  opinion,  le  courant  endolymphatique  a  la  sor¬ 
tie  du  canal  dans  I’ampoulese  diviseraiten  deux  parlies  mediane 
et  parietale,  par  consequent  von  Stein  reconnait  la  possibi- 
lile  de  vrais  courants  liquidiens  dans  les canaux  semi-circulaires. 

Dans  son  travail,  A.  V.  Kroujiline  '  en  expliquant  Paction  de 
Pendolymphe  prend  egalement  pour  guide  la  «  Iheorie  elemen- 
laire  »,  mais  ne  la  motive  pas  ni  ne  mentionne  sa  contradiction 
avec  la  theorie  de  Breuer  et  celle  de  Barany-Abels. 

11  nous  reste  a  considerer  dans  quels  rapports  se  trouvent  avec 
la  question  examinee  les  donnees  experimentales  des  Iravaux  de 
ces  temps  derniers.  Parmi  ccs  travaux,  la  premiere  place  appar- 
tienl  aux  experiences  bien  connues  d’Ewald-.  J’extrais  du  tra¬ 
vail  original  de  cet  auteur  les  quelques  citations  que  voici  ; 

1"  Page  26<,  experience  81...  «  Un  marteau  pneumatique  est 
«  dispose  sur  le  canal  horizontal  externe  droit;  enlre  celui-ci, 
«  le  marteau  et  Pextremile  lisse  du  canal  est  place  un  morceau 
«  de  ploinb.  Faisons  frapper  le  marteau  sur  le  canal,  mais  de 
«  fafon  a  ne  pas  laisser  s’operer  un  mouvement  retrograde  :  il 
«  se  produil  une  forte  rotation,  de  90“,  de  la  tete  vers  la  gauche, 
«  exaclemenl  dans  le  plan  du  canal  horizontal  »...  «  Ordinai- 
«  remenl,  apres  celte  rotation  de  la  tete,  celle-ci  revienl  a  sa 
«  position  normale  '^.  Nous  retirons  alors  le  marteau  el  obtenons 
«  maintenant  une  rotation  de  la  tele  a  droite,  mais  beaucoup 
«  moins  prononcee,  que  le  premier  mouvement  »,  c’esl-a-dire 
«  la  rotation  &  gauche. 

2"  Page211,  experience  07.  »  Il  suflisail  de  comprimerle  canal 
«  avec  une  aiguille  ou  unepinceel  aussitot  la  reaction  avail  lieu, 
«  mais  elle  se  calmait  vile  quand  on  laissait  la  pince  fermee.  » 

Abels*  dans  son  travail  en  rapportant  les  deux  experiences 

1.  Kroujiline,  Asyncrgia  labyrinlhica  musculorum,  comme  symplome 
d’hyst(5rie.  Voennn  medicinski  Journal,  juin  1909. 

2.  It.  Ewald,  Physiol.  Unters.  tlber  das  Endorgan  des  Nervus  Oetavus, 
1892. 

3.  Souligne  par  I’auteur. 

4.  II.  Abels,  Ueber  Nachempfindungen  im  Gebiete  des  kinaslhetischcn 


482 


VAUX  OnlGINAUX 


d’Ewald  que  nous  venons  de  decrire.  rappelle  que  Bethe  avail 
observe  chez  des  brochets  la  meme  propriete  reactionnelle,  c’est- 
a-dire  que  la  Lete  revenait  immediatemenl  a  sa  position  premiere 
apres  la  fin  de  la  pression  avec  le  marteau 

Breuer^  ne  pouvait  laisser  sans  reponse  la  reniarque  d* Abels 
que  I’eprcuve  du  marteau  elail  en  contradiction  avec  la  theorie 
de  Breuer.  A  cela  ce  dernier  repliqua  {Zeilschr.  f.  Psychol., 
Abt.  1,  H.  1,  t.  45,  p.  81)  que  dans  les  experiences  d’Ewald  on 
n’avait  pas  tenu  compte  de  I’integrite  de  la  cupule.  D’apres 
Breuer,  dans  I’epreuve  du  marteau  nous  manipulons  une  cupule 
detachee  qui  n’est  plus  capable  de  fonctionner  regulierement. 

Breuer  a,  a  son  tour,  repete  I’experience  d’Ewald  et  obtenu  le 
r^sultat  suivant  :  A  la  pression  avec  le  marteau,  la  tele  d’un 
pigeon  se  tournait  tres  energiquement  du  cote  a  90'’-!  10°,  s’y 
maintenait  pendant  un  court  espace  de  temps  dans  un  elat  de 
vibration  nystagmique^  et  revenait  a  sa  position.  Chez  un 
pigeon  narcotise,  ce  mouvement  de  retour  ne  s’operait  pas  a  la 
Ibis  d’une  fa?on  complete,  et  la  tete  restait  tournee  sur  le  c6te  a 
50-60°.  11  n’y  avail  pasde  vrai  nystagmus.  L’examen  histologique 
a  moritre  que  la  cupule  etait  partiellement  detachee  de  son  point 
d’attache,  et  notamment  des  cils,  sur  le  cote  qui  regardait  le 
canal.  La  meme  destruction  s’observait  egalement  a  la  suite  d’un 
simple  plombage  sansl’epreuve  du  marteau. 

Explication  de  Breuer  (p.  375)  :  «  le  choc  instantane  de  la 
>(  lymphe,  ainsi  qu’a  I’arret  apres  une  rotation  prolongee  dans 
«  une  ampoule  intacte  provoque  un  nystagmus  secondaire 
c<  (Nachnystagmus),  mais  on  n’observe  qu’une  rotation  unique 
«  de  la  tete,  si,  sur  le  c6le  du  choc  de  la  lymphe,  la  cupule  n’est 
<i  plus  attachee  aux  cils  ». 

I’appui  de  son  affirmation,  Breuer  a  modifie  de  la  fagon  sui- 
vante  I’experience  du  marteau  :  le  canal  semi-circulaire  etait 
transpercd  avec  une  aiguille  6moussee  qui  avail  ete  prealable- 
ment  passee  h  traversles  trabdcules  osseux  du  quadrant  antero- 
superieur  de  la  «  croix  ».  La  pression  exerc6e  parl’aiguille  sur  le 
canal  membraneux  provoquait  un  ecartement  energique  de  la 
tetedu  cote  oppose,  de90°  et  un  vif  nystagmus  secondaire  avec 

und  statischen  Sinnes  (Zeilschr.  fur  Psychol,  und  Physiol,  des  Sinnesor- 
yane,  Abt.  I,  1.  43,  p.  268). 

1.  Bethe,  Ueber  die  Erhaltung  des  Gleichgewichtcs-Mitteilung  It  [Bio- 
logi.sche  Zeniral,  IV,  p.  580). 

2.  J.  Breuer,  Ueber  Ewalds  Versuch  mit  dem  pneumatischen  Hammer 
(Bogenganapparat), Zeitsc/ir.  f.  Psychol,  und  Phys.  der  Sinnesorg.  II  Abt., 
1908,  vol.  42,  p.  373. 

3.  Soulign^  par  I’auteur. 
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mouvenient  rapide  du  cote  opere.  Graduellement  la  tete  reve- 
naitasa  position  premiere.  On  doit  certainement  tenir  compte 
des  nouvelles  experiences  de  Breuer,  il  n’en  est  pas  nioins  vrai 
que  pour  le  moment  nos  observations  cliniques  les  contredisent, 
et,  par  contre,  s’accordent  avec  les  experiences  d’Ewald. 

A  ce  qui  vient  d’etre  dit,  je  crois  devoir  ajouter  une  remarque 
importante.  Si  je  dis  plus  haut  que  la  plupart  des  experiences 
rotatoires,  caloriques  et  pneumatiques  s’expliquent,  d’apres  la 
«  theorie  elemenlaire  »,  par  le  courant  endolymphatique,  il  ne 
s’ensuit  nullement  que  nous  devons  rejeter  I’hypothese  d’Abels- 
Barany  sur  la  participation  des  centres  dans  la  production  du 
nystagmus,  mais  seulement  il  me  sembleplus  naturel  d’en  faire 
I’application  suivante.  La  reaction  normale  ordinaire  du  laby- 
rinthe,  c’est-a-dire  le  nystagmus  ou  les  sensations  motrices  dans 
les  rotations  ordinaires  du  corps  sont  sous  la  dependance  du 
deplacement  de  I’endolympbe,  suivantla  «  theorie  elemenlaire  »  ; 
les  centres  n’y  participent  qu’autant  qu’ils  participant  aux  sen¬ 
sations  visuelles  et  auditives ;  ce  n’est  que  dans  certains  cas  excep- 
tionnels  ou  pathologiques  qu’on  ne  pent  reellement  se  passer  sans 
faire  intervenir  rhypothese  d'Abels-Barany. 

Figurons-nous  un  cas'comme  celui-ci  :  nous  examinons  un 
sujet  normal  sur  le  centrifugeur  a  I’aide  de  I’experience  avec  des 
poids  perdus.  Suivant  la  theorie  de  cette  epreuve,  le  nystagmus, 
apres  I’arret,  ne  peut,  parsaduree,  depasser  la  duree  de  la  rota¬ 
tion  elle-meme,  c’est-a-dire,  si  la  rotation  du  centrifugeur  a  dure 
17secondes;  chez  la  plupart  des  sujets  normaux,  le  nystagmus 
dureramoinsde  17  secondes.  Mais,  en  clinique,on  observe  des  cas 
ou  le  nystagmus  dure  dans  cette  experience  paradoxalement  long- 
temps."  Selon  toutes  les  probabilites,  ici  aussi  jouent  un  rdle  des 
causes  centrales,  et  rien  ne  s’ oppose,  selon  moi,  h  admettre  une 
telle  dualite  dans  I’explication  des  causes. 

Il  en  va  de  meme  du  nystagmus  tardif  (Nachnacbnystagmus). 
Puisque  ce  phenomene  est  de  nature  particuliere,  on  peut  I’ex- 
pliquer  par  d’autres  causes  que  le  «  nystagmus  »  et  le  «  nystag¬ 
mus  secondaire  »  (Nachnystagmus).  Il  est  cependant  permis  de 
croire  que  le  nystagmus  tardif  (nachnacbnystagmus)  depend  de 
causes  centrales,  et  le  nystagmus  —  du  deplacement  de  I’endo- 
lymphe,  suivant  la  theorie  elemenlaire,  et  I’un  ne  contredit  pas 
I'autre. 
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LA  PAROLE  ARTICULRE  DES  SOURDS-MUETS 

Par  le  professeur  H.  GUTZMA.NN 
Directeiir  Ue  la  Policlinique  pour  les  troubles  de  la  parole 
&  rUniversit^  de  Berlin. 

Dans  le  developpement  suivaiit,  j’aimerais  eveiller  I'interel  du 
leoleur  sur  les  points  qui,  depuis  que  la  question  de  la  parole 
articulee  des  sourds-muets  interesse  I’humanite,  sont  actuelle- 
ment  a  I’ordre  du  jour. 

1.  -  PsYCUOLOGIE  DE  L.\  P.VROI.E.  PERCEPTION  DE  L.\  P.YROLE. 

Nous  pouvons  nous  reiidre  compte  des  conditions  psycholo- 
{jiques  de  la  parole  articulee  des  sourds-muets  si  nous  sortons 
de  la  psychologic  de  la  parole  de  I'homme  avec  I'ouie  normale. 
Pour  la  bien  connaitre,  il  faul  observer  le  developpement  de  la 
parole  de  I'enfant. 

C’est  par  un  cri  (fue  reiifant  noiiveau-ne  sniue  la  lumiere  du 
monde,  et  ce  premier  eri,  quelque  rejouissanl  qu’il  puisse  etre  pour 
les  parents,  n’a  eependant  rien  de  molodieux  en  soi.  C'est  un  cri 
cntrecoupe,  grincbeux  et  piaillard  (jui  pourtant  doit  servir  de  base 
au  developpement  futur  d’une  faculle  si  coinpliquee  telle  que  lan- 
gage  ou  la  parole.  Le  cri  de  I’enfaiil  est  sa  premiere  manifestation 
de  la  parole.  11  denote  peu  i  peu  dilTerents  degres  ;  on  reconnaitque 
I’enfant  dans  diverses  circonstanees  crie  differemment,  et  une  mere 
ou  une  bonne  e.xperte  sanra  fort  bien  ce  quo  sig'nifient  ces  diffdrents 
cris.  Lorsquc  la  periode  des  trois  premiers  mois  est  pass6e,  it  com¬ 
mence  alors  a  se  debattre  des  pieds,  h  saisir  des  mains  et  &  Irouver 
plaisir  aux  mouvements  de  son  sysldme  musculaire.  A  ces  mouve- 
ments  se  rattachent  aussi  ceux  du  systeme  vocal,  et  le  nourris- 
son  trouve  dgalement  plaisir  dans  remission  de  cei'lains  sons 
labiaux  tels  que  «  papapa  »,  «  bababa  »,  «  mamama  »,  «  nanana  », 
etc.  Cette  premiere  production  phon6tique  du  nourrisson  ne  signi- 
fie  pas  autre  chose  qu’une  manifestation  de  joie  et  de  bion-utre,  il 
prend  plaisir  a  son  entourage  et  reagit  sur  ce  sentiment  par  remis¬ 
sion  propre  de  sons  labiaux.  lie  tons  les  temps  le  cicur  d’une  mere 
a  donne  une  signification  propre  a  ces  premiers  sons  labiaux  de  I’en- 
fant,  et  c’est  ce  ((ui  fit  que  ces  premiers  sons,  presque  tons  formes 
paries  levres  et  la  pointe  de  la  langue,  signifient  dans  presque  toutes 
les  languos  du  monde  les  mots  «  pere  »  et  «  mere  »  ;  jiapa,  baba, 
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mama,  nana,  ou  quelque  chose  qui  s’y  rapproche.  Nous  trouvons 
«  papa  )i  et  »  mama  »  cliez  les  Bakairi  du  centre  du  Br6sil,  on  le 
trouve  egalement  chez  les  Bochismanes  et  les  Hottentotes.  Quel- 
quefois  les  noms  de  pere  et  mere  sent  monosyllabes,  quelquefois 
il  y  a  changement  dans  les  voyelles  devant  exprimer  les  diflerents 
sexes,  par  example  en  langue  manchouree  :  ama  et  ama.  Quelquefois 
aussi  le  papa  s’appelle  mama,  et  la  mama,  papa,  etc. 

Le  babillage  des  nourrissons  peut  etre  designe  comme  le  premier 
degre  du  langage.  Plus  tard  on  remarquera  bien  vite  combien 
le  petit  bambin  eprouve  de  joie  et  de  plaisir;  nous  voyons  done  que 
ses  propres  emissions  yocales  eveillent  en  lui  des  sons  positifs  de 
sentiment,  un  sentiment  de  joie. 

Par  le  developpement  ulterieur  des  sens,  I’enfant  commence  ii 
faire  attention  a  son  entourage,  e’est-a-dire  il  ecoute  avec  attention  ;  il 
observe  ce  qui  I’entoure,  c’est-ii-dire  il  regarde  avec  attention  ;  a 
mesure  que  se  developpent  davantage  les  sens  el  leur  application,  un 
besoin  puissant  et  fort  s’eveille  bientot,  celui  de  I'imitation  ;  I'enfant 
veut  aussi  imiter  ce  qu’il  voit.  11  va  sans  dire  (pi'i!  imitera  tout 
d’abord  les  sons  qui  sont  les  plus  faciles  ii  former,  et  ainsi  pen  ii 
peu  se  developpera  chez  I’enfant  la  faculte  de  repeter. 

Le  cote  interieur  proprement  dit  du  langage,  renlendcment  de  ce 
qui  a  ete  prononce  se  developpe  chez  I’enfant  bien  plus  vite  que  la 
faculte  de  r^peter,  car  un  enfant  de  8  mois  —  quiconque  I’a  observe 
pourra  I’attester  —  comprend  deja  beaucoupet  reagit  par  un  change¬ 
ment  dans  la  direction  du  regard,  souvent  tres  distinct,  aux  paroles 
([u’on  vient  de  lui  prononcer.  Peu  a  peu  s’ameliore  egalement  la 
faculte  de  rep^ter,  et  de  cette  [U'riode  d’imitation  se  developpe  enfiu 
la  derniere  periode,  qui  conduit  a  la  perfection,  a  I’enonciation  spon- 
tanee;  la  parole  devient  alors  rexpression  de  la  pensee  do  I’enfant. 

Si  je  viens  de  citer  brifevement  le  developpement  de  la  parole  de 
I’enfant,  e’est  pour  se  rendre  mioux  compte  comment  le  langage 
s’edifie  psychiquement.  Nous  avons  d’abord  le  developpement  du 
centre  sensorial  de  la  parole,  c’cst-ii-dire  le  centre  oil  reposent  les 
resonances  vocales,  de  sorte  (|u’on  peut  touj  nirs  les  reconnaitre. 
L’enfant  comprend  dejii  tres  tot.  comme  nous  venons  do  le  dire,  un 
bon  nombre  de  mots  ;  nous  savons  (pie  parfois  des  petits  enfants  nc 
parleni  pas  encore  souls  jusqu’a  leur  deuxieme  annee,  mais  sai- 
sissentun  assezgrand  nombre  d’expressions  et  (lu’ilsreconnaissentou 
distinguent  aux  modulations  de  lavoix.  .ledesirerais  fort  (|u’un  savant 
psychologue  se  mil  one  bonne  I'ois  au  travail,  de  reeueillir  ees  mots 
quo  I’enfant  com|)rend  avant  de  pouvoii-  parlor  tout  soul  '.  Ce  serait 
chose  plus  imporlante  et  |)lus  |)reeieusc  que  ees  reeueils  des  mots 
souvent  publics  dejii,  ipic  I’enrant  parie  sponlanement  apres  un 
certain  tem|)S,  par  exemple  vers  la  fin  de  sa  deuxieme  aiiuei'  et  qu’il 
emploie  tout  seul. 

1.  C.  ot  W.  Stern  out  lait  ef,-aleiiient  la  mcnie  remaripie  duns  leur  dernier 
ouvraf^e  sur  le  langa(fe  de  I’enranl. 
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Au  son  verbal  viennent  se  joindre  tout  naturellement  les  repre¬ 
sentations  partielles  des  diffdrentes  idees  :  optique,  acoustique,  tac¬ 
tile,  olfactif,  gustatif,  baresthetique,  thermesth^tique,  etc.,  etc. 

Prenons  par  exemple  le  mot  «  cloche  ».  Ce  mot  n’aura  pour  I’en- 
fant  aucune  autre  representation  partielle  que  I’acoustique  parce  que 
I’enfant  a  entendu  tout  d’abord  le  son.  II  voit  ensuite  la  cloche  et 
en  a  alors  la  representation  optique.  II  touche  la  cloche  et  en  apprend 
maintenant  la  tactile  et  la  thermesthfitique  ;  en  soulevanl  la  cloche 
il  en  a  la  baresthetique.  Peut-etre  qu’en  touchant  la  cloche  avec  la 
langue  ilenaura  aussi  la  representation  gustative. 

C’est  ainsi  que  se  developpe  I’idee,  nou.en  une  seule  fois,  mais 
peu  a  peu,  toujours  plus  precisee  par  l’exp6rience.  Aux  representa¬ 
tions  partielles  de  la  conception,  le  son  verbal  ne  tarde  pas  &  se 
joindre  plus  ou  moins  fortement.  Telle  est  la  pi-emiore  grande  asso¬ 
ciation  qui  s’est  formde  quant  k  la  langue,  telles  sont  les  voies  qui 
ont  6t6  fray^es  le  plus  fortement  chez  chacun  de  nous.  Quand  nous 
entendons  un  mot,  dont  nous  ne  poss^dons  aucune  notion  connue, 
alors  notre  conception  s’eveille  sans  difflculte,  pourvu  que  nous  diri- 
gions  surtout  notre  attention  surle  son  verbal. 

L’enfant  imite  peu  a  peu  le  langage,  e’est-k-dire  qu’il  se  forme  chez 
lui  un  centre  moteur,  il  commence  k  exercer  ses  organes  de  langage 
d’apres  son  modele.  Tout  d’abord  c’est  un  habil  peut-etre  sans  suite 
afin  d’imiter  ce  qu'il  a  entendu  prononcer,  et  par  consequent  il  n’a 
encore  aucune  liaison  avecles  representations  partielles  des  concep¬ 
tions.  Mais  peii  k  peu,  en  comparant  avec  les.reprdsentations  sonores, 
qu’il  a  acquises,  il  arrive  a  prononcer  les  mots  exactement,  et  alors 
aussi  ilassocie  ces  representations  motrices  de  langage  avec  les  repre¬ 
sentations  partielles  des  conceptions.  C’est  ainsi  que  se  forme  tout  le 
cours  successif  du  langage.  Lorsque  I’enfant  commence  k  parler  de  lui- 
meme,  on  pent  alors  etre  incertain  si  le  centre  moteur  est  suseit6direc- 
tement  par  les  representations  pai-tielles  des  conceptions,  ou  indi- 
rectement  au-dessusdes  representations  sonores.  Bien  des  arguments 
plaidenten  faveurde  cettederniere  hypothese.  En  particulier  les  voies 
qu’il  est  possible  d’imaginer  des  representations  partielles  des 
conceptions  au  centre  moteur  de  langage,  sont  par  elles-memes 
faibles  et  sans  cohesion.  En  voyant  un  cheval  dans  la  rue,  e’est-k- 
dire  lorsque  la  representation  de  «  cheval  »  est  eveiliee  en  nous, 
nous  n’avons  pas  besoin  absolument  de  penser  en  meme  temps  au 
son  ou  k  la  pronunciation  du  mot  «  cheval  »,  car  il  nous  suffit  de 
voir  le  cheval.  Mais  si  quelqu’un  me  parle  d’un  cheval,  alors  la  repre¬ 
sentation  sonore  du  mot  suscite  necessairement  la  perception  du  mot, 
et  aussitbt  quej’entends  prononcer  le  mot  «  cheval  »,je  me  represente 
un  cheval  d’une  fa?on  plus  ou  moins  nette.  Loin  de  moi  la  pensee  de 
vouloir  representer  par  ces  centres  des  places  determinkes  de  Tecorce 
cerebrale,  je  ne  veux  pas  me  laisser  entrainer  ici  k  la  localisation. 
Mais  il  est  bon  de  bien  etablir  un  schema-type  de  ce  genre,  parce  que 
Ton  peut  d’autant  plus  commodement  embi'asser  d’un  coupd’ceil  les 
anomalies  multiples  de  la  parole. 
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Si  maintenant  nous  revenons  encore  une  fois  au  centre  sensorial 
du  langage,  il  consisle  naturellement  en  son  essence  principale  dans 
les  representations  sonores  des  mots,  mais  pas  uniquement  en  elles, 
car  I'enfant  prete  toujours  attention  et  dans  toutes  les  circonstances 
a  la  bouche  qui  lui  parle  ;  il  pergoit  done  en  lui  aussi  des  represen¬ 
tations  opliques  des  sons  qu’il  entend  prononcer,  etcetteconstatation 
que  nous  avons  tous  pergu  ces  representations  optiques,  nous  I'd- 
prouvons  dans  bien  des  cas  d’une  fagon  surprenante,  sans  que  nous 
ayons  jusque-lli  eu  conscience  de  ce  phenomene.  Nous  voyons  que 
nous  comprenons  bien  mieux  quelqu’un  que  nous  avons  devant  les 
yeux,  commepar  exemple  au  theatre,  ou  nous  comprenons  bien  mieux 
des  que  nous  dirigeons  notre  lorgnette  sur  la  bouche  de  celui  qui 
parle.  11  se  produit  en  meme  temps  une  aptitude  lente  a  lire  de  la 


bouche;  la  lorgnette,  en  nous  rapprochanl  I’iniage  nous  permet  de 
reconnaitre  les  mouvemenls  des  levres  et  nous  les  traduisons  en  sons 
dislincts.  11  nous  faut  done  a  proprement  parler  diviser  le  centre  de 
perception  du  langage,etenconstituer  deux  centres,run  centreaurli- 
lif,  qiie  nous  appellerons  A,  et  un  centre  visucl,  que  nous  appel- 
lerons  0,  auquel  conduisent  deux  voies  :  Tune  par  le  nerf  auditif, 
l’acusticus,et  I’autre  parle  nerf  visuel,  I’opticus.  Mais  ce  nesont  pas 
encore  la  toutes  les  voies  pdriph6riques  impressives,  car  nous  avons 
encore  une  autre  voie  tr^s  importante,  peut-etre  meme  la  plus  impor- 
tante  de  toutes.  Elleestsituee  sur  la  meme  voie  pariph6rique  impres¬ 
sive  conduisantdu  centre  moteur  aux  organes  dela  parole,  seulement 
il  convient  de  sela  repr^senter  comme  voie  periphdrique  impressive 
retrograde.  Nous  I’avons  exprim^e  sur  la  figure  par  une  flfeche  diri- 
gde  vers  le  centre.  Quand  je  parle,  je  n’ai  besoin  ni  d’entendre  ni  de 
voir  ceque  je  dis  —  on  pourrait  toujours  se  rendre  compte  de  cette 
derniere  chose  dans  un  miroir —  et  pourtant  je  sais  que  je  parle  et 
ce  queje  dis.  Si  vous  prononcez  pour  vous  seul  et  tout  i  fait  indis- 
tinctement  le  mot  «  bouche  »,  vous  sentez  que  toutd’abord  voslevres 
s’approchent  Tune  de  I’autre,  puis  votre  bouche  s’allonge  pour  la 
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prononciation  de  I’ou,  ot  enfin  les  dents  se  resserrent  pour  le  ch, 
fair  s’echappe  en  silllaut,  tandis  que  les  levres  se  portent  legere- 
ment  en  avant/Ce  sont  ^videmment  les  sensations  du  toucher  et  les 
representations  cinesth6siques  des  organesarticulatoires  quivous  onl 
donn6  la  notion  de  ce  que  vos  organes  de  la  parole  ont  reellement 
effectue.  11  nous  faut  done  admettre  de  toute  necessite  une  voie  peri- 
pherique  impressive  partant  des  organes  de  la  parole  et  destinee  k 
nous  apprendre  ce  que  nous  faisonsen  realite  a  chaque  instant  avec 
la  langue,  les  levres,  le  palais,  le  larynx,  etc.  Je  pretends  que  cetle 
voie  esl  la  plus  imporlante  de  toutes,  parce  quelle  conslitue  k  propre- 
nient  parler  le  contrdleur  de  noire  langage. 

On  pent  toujours  dire  que  rou'io  sert  de  controleur  a  la  parole. 
Assurement  I’ouie  nous  fournit  la  notionnecessairepour  riousrendre 
compte  si  ce  que  nous  avons  dit  se  trouve  en  concordance  avec  la 
langue  de  nos  congeneres.  Mais  rou'ie  n’est  pas  du  loutle  controleur, 
car  son  controle  viendrait  toujours  trop  tard,  puisqu’il  s'exerce 


seulement  apres  <iue  Ton  a  parl6,  et  pas  pendant  que  Ton  parle.  hn 
parlanl,  pendant  la  parole  ineine,  nous  n’avons  d'autre  controleur 
du  mouvemenl  que  les  dilTerents  modes  de  sensation  quo  nous 
avons  decrits  pr^cedemment,  et  qui  constituent  notre  representation 
de  langage  la  plus  intensive  et  la  (dus  dirccto.  Un  engourdissement 
complet  de  la  sensibilite  des  organes  de  la  parole  determinerait  un 
trouble  grave  du  langage. 

Coniparons  mainleiiant  avec  ce  que  nou.s  avons  trouve  les 
conditions  qui  e.xistent  dans  le  langage  des  sourds-muets.  Si 
nous  voulons  nous  faire  une  idee  de  son  trouble  vocal  d'apres 
notre  schema,  le  sourd-muet  serait  price  de  la  voie  acoustique, 
et  par  suite  necessairement  des  representations  acoustique  par- 
tielles.  Mais  il  pent  reedilier  toute  une  serie  d’autres  represen¬ 
tations  partielles  permettant  tres  bien  de  former  les  conceptions, 
sauf  les  representations  acoustiques  partielles. 


On  connait  le  mode  d’education  du  sourd-muet '  :  il  apprend, 
au  nioyen  des  deux  voies  peripheriques-impressives  qui  lui 
restent  encore,  la  voie  optique  et  la  voie  tactile,  a  developper 
son  langage,  de  sorte,  qu’an  sortird'un  etablissement  de  sourds- 
niuets,  il  est  en  etat  de  parler  et  de  lire  de  la  bouche  de  celui 
qui  lui  parle  suffisamment  pour  se  faire  comprendre  et  pour 
devenir  dans  la  vie  un  homme  utile  dans  la  pratique  journalierc. 

Chez  le  petit  enfant  et  meme  chez  le  sourd-muet  qui  se  trouve  ii 
I’ecole,  la  pysche  ne  denote  des  troubles  qu’en  Ires  petit;  nombre. 
L’enfant  n’a  encore  qu’une  faible  perception  des  sens  qui  lui 
raanquent.  Toutefois  on  remarque  avec  quelle  joie  un  enfant  sourd- 
muet  prononce  le  premier  mot  des  qu’il  en  a  appris  la  signification, 
car  jusqu’a  ce  qu’il  arrive  ti  ce  resultat,  il  execute  une  foule  d’excr- 
cices  d’articulation  purement  mecaniques.  Supposons  qu’il  s’agisse 
du  mot  c(  bouche  ».  L’enfant  a  appris  a  articuler  la  voyelle  «  ou  », 
11  a  appris  dememe  k  articuler  le«  b  »et  le  «  cb)>,  il  ressent  I’eclat  qui 
se  produitavec  le  «  b  »,  il  a  vu  que  les  levres  en  le  pronongant  se  fermenl 
et  s’ouvrent  et  il  a  ressenti  les  mouvements  do  I’articulation  et  de 
I’organe  vocal  en  ou.  Maiiitenant,  non  seulement  il  pout  prononccr 
le  mot  <c  bouche  »,  mais  encore  il  pent  le  ><  lire  »  des  levres  du  mailrc. 
11  ne  lui  manque  done  plus  que  la  combinaison  du  phenomene  vocal 
mecanique  avec  la  conception  de  «  bouche  ».  Mais  cette  conception, 
il  la  possede  ddj^,  et  la  combinaison  sera  effectude  au  moyen  d’unc 
image  ou  d’une  bouche  veritable.  Le  maftre  montre  la  bouche  cl 
prononce  «  bouche  n.  L’enfant  montre  la  bouche  a  son  lour  et  repelc 
le  mot  «  bouche  ».  Alors  ses  yeux  s’dclairent  et  I’enfant  est  heureux 
de  ce  qu’il  vient  d’apprendre.  11  est  heureux  de  pouvoir  dire  pour 
la  premifere  fois  «  Papa  »  et  «  Mama  »  et  de  pouvoir  prononcer  ces 
mots  en  sachant  ce  qu’il  dit.  Les  sensations  ((ui  se  manifestent  la 
sont  vraiment  de  fortes  dmotions  positives  cl  la  joie  de  I’eufant  sc 
communique  il  ses  parents. 

11  en  est  autrement  d’un  sourd-muet  adulle.  Celui-cis’apergoitbien 
de  la  situation  ddsagrdable  dans  laquelle  il  sc  trouve  par  suite  de  son 
infirmitd.  Maisce  n’est  pas lecas chez tous,et  memeil  y  adessourds- 
muets  qui  se  considerenl  comrae  des  homines  privilegies  et  sont 
pendtres  de  la  conviction  quo  ce  qu’ils  font  est  bien  au-dessus  de  cc 
que  peuvent  atteindre  les  autres.  11s  possedent  une  certaine  cons¬ 
cience  d’eux-memes,  fondde  sur  ce  que  maigrd  les  sons  qui  leur 
manquent,  ils  sont  cependant  capables  des  memos  efforts  quo  ceux 
qui  jouissent  de  toute  la  pldnitude  de  leurs  sens.  Mais  I’absence  do 
la  voieacoustique  constitue  une  lacune  imporlante  pour  les  relations 
de  socidtd  et  le  sourd-muet  professe  h  cause  de  cela  une  sorte 
d’horreur  pour  le  commerce  avec  les  autres  hommes.  11  frdquontedc 
prdfdrence  des  sourds-muets,  dpouse  Ires  raremont  une  femme  qui 

I .  Voir  les  excellents  ouvrages  de  Zuxn-Bi-nouET  parus  dans  ces  Archives. 
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entcnde,  maispresque  toujours  une  sourde-muette.  II  est  manifeste 
que  la  descendance  se  ressent  de  cette  union.  D’autre  part  le  sourd- 
muet  de  naissance  est  loin  d’en  soufTrir  autant  qu’un  homme  devenu 
muot  ousourdseulementapresle  d§veloppement  compleldulangage, 
car  celui-cia  pu  appr^cier  la  valeur  de  I’ouie  et  se  rend  parfaitement 
conipte  de  la  perte  qu’il  a  6prouvee. 

En  considerant  maintenant  plus  en  detail  les  divers  modes  d’ache- 
minemenl  par  lesquels  le  sourd-rauet  parviendra  au  langage,  il  nous 
faut  nous  occuper  tout  d’abord  de  I’ouie. 

Si  nousexaminons  d’un  peu  pres  lesenfanls  d’un  etablissement 
des  sourds-muets,  nous  nous  apercevons  que  chez  un  grand 
noinbre  d’entre  eux  il  existe  encore  un  resle  d'ouie  en  plus  ou 
inoins  bon  etat,  et  cette  observation  a  ete  confirmee  de  tout 
temps  par  les  maitres  des  sourds-muets.  De  mSme  ces  maitres 
ont  de  tout  temps  distingue  quatre  degres  de  surdite,  etablis 
d'apres  des  considerations  purement  pratiques  :  les  enfants  tout 
a  faitsourds,  ceux  qui  pergoivent  encore  la  voix;  ceux  qui  pos- 
sedent  la  perception  des  sons  et  enfin  ceux  qui  per?oivent  encore 
les  mots  et  les  phrases. 

Cette  classification  purement  pratique  du  pouvoir  acoustique 
suffit  entierement  au  traitement  d’instructions  des  enfants  dans 
les  etablissements  de  sourds-muets  en  general.  Meme  les  enquetes 
tres  minutieuses  de  Bezold  '  n  ont  rien  pu  d^montrer  en  fin 
de  compte  si  ce  n’est  qu’un  grand  nombre  d'enfants  sourds- 
muets  entendent  encore  les  sons  dans  une  certaine  mesure.  Si 
ces  sons  restent  dans  les  limites  du  langage  de  la  parole,  il  existe 
des  chances  pour  que  ce  langage  soit  encore  perfu  ;  si  ces  sons 
perceptibles  sont  hors  de  ces  limites,  ils  n’ont  alors  que  peu  de 
valeur  pour  I’enfant  sourd-muet.  Dans  les  etablissements  de 
sourds-muets  que  j’ai  appris  a  connaitre  personnellement,  le 
resle  d'ouie  constate  selon  le  cas  chez  I'enfant  sourd-muet  a 
toujours  ele  soigneusemenl  utilise  pour  le  diveloppemenl  du 
langage  ^  Le  maitre  des  sourds-muets  qui  agirait  autrement,  se 
priverait  par  la  meme  d’un  avantage  excessivement  important 
pour  ledeveloppement  du  langage.  C’est  pourquoi  ilfaut  repous- 
ser  le  reproche  de  certains  medecins-auristes  lors  des  series 
d’enquetes  serieuses  entreprises  ces  derniers  temps  sur  les 
enfants  sourds-muets,  accusant  les  professeurs  des  sourds-muets 
d’avoir  neglige  ce  reste  d’ouie  chez  les  enfants,  jusqu’k  cequ’eu.x- 

1.  Bezold.  Le  pouvoir  acoustique  des  sourds  muets,  etc.  Wiesbaden, 
Bergmann,  1896. 

2.  Je  dois  insister  sur  ce  point  malgri?  la  contradiction  expresseavec 
Bezold,  Urbantschilsch  et  aussi  Schwendt  et  Wagner. 
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memes,  medecins  auristes,  fussent  inlervenus.  En  tout  cas,  ce 
reproche  ne  saurait  s’appliquer  a  tous  les  etablissements  de 
sourds-muets.  Seulement  on  a  cherche  depuis  les  temps  les  plus 
recules  a  perfectionner  et  a  rendre  plus  intensif  par  n’importe 
quel  moyen  les  restes  d’oui'e  constates  chez  les  sourds-muets. 
Des  le  commencement  de  ce  siecle.  Hard  a  fait  a  I’lnstitut 
des  Sourds-muets  de  Paris  une  serie  d’experiences  en  vue 
d'eveiller  le  nerf  auditif  engourdi  et  de  renforcer  chez  les  enfants 
leur  rested’ouie.  Les  experiences  furent  finalement  abandonnees, 
apres  un  nombre  d’annees  depassant  une  periode  de  15  ans, 
parce  qiie  le  resullat  ne  repondail  pas  aux  esperances  fondees. 
Aussi  les  premiers  succes  apparents  avaient  suscite  alors  des 
esperances  enthousiastes.  Plus  recemment,  cette  question  a  ete 
reprise  par  Urbantschitsch  dans  son  premier  article  «  sur  la  pos- 
sibilite  d'obtenir  au  moyen  d’exercices  acoustiques  des  resultats 
auditifs  surprenants  meme  chez  des  sourds-muets  consideres 
jusque-la  comme  incurables  »  ne  se  sont  cerlainement  pas  reali- 
sees  ainsi  qu’on  pent  I’aflirmer  maintenant.  Ce  fait  est  expresse- 
ment  constate  dans  presque  toutes  les  critiques  recentes  du  tra¬ 
vail  d’Urbantschitsch.  En  tout  cas  Urbantschitsch  a  le  merite 
d’avoir  de  nouveau  dirige  I’attention  des  medecins  sur  le  reste 
auditif  des  sourds-muets  La  question  des  exercices  acous- 
tiqiies,  leur  utilite  et  les  elfets  qu’on  peut  en  obtenir  dans 
dilferents  cas,  est  une  question  encore  pendante  a  I’heure  actu- 
elle.  Mais  les  enquetes  prudentes  et  judicieuses  de  Bezold,  que 
sont  venu  corroborer  les  experiences  de  Passow,de  Schwendt  et 
de  beaucoup  d'autres,  nous  donnent  pour  I’avenir  la  garantie 
qu’on  saura  utiliser  a  fond  le  reste  d’ouie  existant  encore  chez 
les  enfants  sourds-muets,  en  I’ameliorant  autant  que  possible  au 
moyen  d’exercices  acoustiques.  Toutefois,  je  desirerais  metlreen 
garde  contre  une  conclusion  que,  d’ apres  mon  avis,  Bezold  tire 
aussi,  a  savoir  que  les  sourds-muets  declares  susceptibles  d’ins- 
truction  par  I’oreille  a  la  suite  de  I’examen  au  moyen  de 
sa  s6rie  de  sons  continus,  devraient  etre  instruits  surtout 
par  I’oreille.  J’estime  une  semblable  conclusion  fausse  pour 
des  raisons  pratiques  et  uniquement  propre  h  priver  beau- 
coup  trop  ces  sujets  d’un  moyen  important  de  perception  du 
langage,  c’est-a-dire  celui  de  I’ociP.  Aussi  longtemps  que  chez 

1.  Pour  les  lecteups  fraiifais  voir  egalement  le  grand  ouvrage  de  Rous- 
selot  :  Phonitique  expdrimentale  et  surdit<5.  La  Parole,  1903. 

2.  Pour  les  ditails,  voir  hi  confirence  de  Bezold  :  «  Le  Pouvoir  auditif 
des  sourds-muets  et  I'instruction  du  langage  par  I’oui'e  qui  en  decoule  », 
discours  tenu  k  I'assemblde  des  medecins  auristes  allemands  et  des  pro- 
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lesenfanls  examines  par  BezolcI  et  presenles  an  congres  cles 
professeurs  des  sourds-muels  et  des  medecms  auristes  de 
Munich,  on  ne  ponrra  oblenir  que  le  langage  de  conversation 
ordinaire  dans  un  espace  clos  soit  perfu  uniquement  par 
I'oreille,  aussi  longtemps,  dis-je,  on  ne  poiirra  renoncer  an  mot 
de  perception  par  I'ceil,  qui  doit  nieme  etre place  an  premier 
rang  comme  le  plus  important.  La  perception  par  Tail  demeu- 
rera  dans  tons  ces  cas  le  mode  d'acheminement  principal  vers  la 
conversation  ulterieure  pour  un  langage  completement  forme, 
et  pour  cette  raison  on  ne  devra  jamais  perdre  de  vue  dans  I’ins- 
truction  des  sourds-muets  que  les  exercices  de  lire  de  la  bouche, 
une  fois  que  le  langage  aura  ete  d’abord  ebauche  dans  ses  premiers 
Elements,  devront  etre  energiquenient  poursuivis  meme  chez  les 
sourds-muets  que  I’onappellesourds-muetsqui  entendent.  (Voii, 
sur  cette  question,  le  travail  recemment  paru  de  Nager,  Zurich). 

Mon  intention  n’est  point  de  traiter  ici  en  detail  la  question 
des  exercices  acoustiques ;  il  a  paru  un  si  grand  nombre  de 
trait^s  speciaux  sur  cette  question,  et  moi-meme  j’ai  du  si  sou- 
vent  m’efforcer  de  moderer  enquelque  sorte  dans  des  brochures 
de  polemique,  que  ie  me  contenterai  de  renvoyer  brievement 
mes  lecteurs  a  ces  travaux. 

La  seconde  voie  de  la  perception  du  langage  de  la  parole  est 
I'leil]  ce  moyen  est  le  plus  important  pour  les  sourds-muels. 
Malheureusementilse  trouveparmicesderniersun  grand  nombre 
d'enfants  atteints  de  maladies  des  yeux.  Le  docteur-oculiste 
berlinois  Erich  Maschke  donne  les  resultats  suivants  provenani 
d'observation  faites  sur  321  enfants  sourds-muets  ; 

321  enfants  en  tout  furent  soumis  aux  observations.  De  ce 
noinbre  171  (53»/o)  seulement  possedaient  une  acuite  visuellc 
des  deux  yeux  de  4/4  ou  5/5  ;  parmi  eux,  93  (23  »/„)  jouissaienl 
d'une  vue  emmetrope  et  78{24“/„)  d’une  vue  hypermetrope. 
31  (9,6  “/„)  gargons  et  filles  Icmoignerent  d’un  degre  assezeleve 
d'hyp’ermetropie  joint  a  de  I'amblyopie,  tandis  que  3(0,  9  “/„ 
etaient  emmetropes  etamblyopes.  4  (I,  2“/o)etai0ntmyopes  a^ec 
acuite  visuellc  normale,  et  9  (2,  8“  ,,)  des  enfants  observes  furent 
reconnus  comme  ne  possedant  pas  une  acuite  visuelle  complete 

I'osseurs  ties  sourds-muets  a  Munich,  le  Hi  septembre  18!i9.  Voir  e{,mle- 
meiil  les  rapports  sur  cette  assemblie  daiis  ;  La  llevite  clinique  de  /  ap- 
nnreil  vocal  1899,  el  dans  les  Archives  pour  I'olialrie,  par  Dcnker-IIa(;rn. 
Vinalemenl  je  renvoie  le  lecicur.  an  travail  de  Hezold  (I,e  poUvoir  audilif 
des  sourds-muets  I'l  rusatie  des  mcdecins  el  des  professeurs  des  sour.ls- 
iniicls).  Su|)plemenl-Fasciculc  35,  edite  specialemcnt  comme  exlraiL  do  la 
llcviie  d'oUalrie  (nerKmaim,  \A’iesbaden,  1900). 
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apres  compensation  de  I’anomalie  refractaireau  moyen  de  verres. 
Une  construction  irreguliere  (astigmatisme)  avec  faculte  visuelle 
normale  s’est  rencontree  chez  11  (3,  i°/o),  etavec  faculte  visuelle 
normale  attenuee  chez  34  (10,  6°/„). 

28  (8,  7  “/„)  avaient  une  acuite  visuelle  inegale  des  deux  yeux, 
et  12  (3,  7  “/o)  une  refraction  inegale  des  deux  yeux.  Comme 
causes  particulierement  importantes  d’ amblyopic  on  trouve  des 
opacites  preininentes de  la  corneechez  5(l,5‘’/o)  Landisquechez 
7  (2,  2  °lo)  le  resultat  objectif  de  I’examen  n’a  fourni  aucune 
explication  pour  I’abaissement  de  I’acuite  visuelle,  de  sorte  qu’on 
doit  admettre  I’amblyopie  comme  provenant  de  naissance. 

3  (presque  0,  5  "/o)  etaient  aveugles  des  deux  yeux.  4(1,  2°/o) 
desenfants  soulfraient’d'opthalmies  aigues  tandis  que  2  (0,6  “/o) 
etaient  affectes  de  strabisme. 

Chez  une  serie  d’enfants,  on  put  constater  que  la  surdite 
et  I'amblyopie  provenaient  d’une  seule  et  meme  maladie  fon- 
damentale,  soit  de  syphilis  native  chez  3  (0,  9  “/o),  de  scrofule 
chezl  (0,  3  “/o),  de  meningitechez  1  (0,3  “/o).  Un  desenfants  6tail 
d’esprit  si  debile  qu’on  ne  put  meme  pas  parvenir  a  determiner 
son  acuite  visuelle,  quelques-uns  des  plus  petits  et  des  plus 
faiblement  doues  fournirent  desdonnees  tellement  incertaines  el 
hesitantes.qu'on  nepouvait  garantiravecunecertitudequelconque 
I’exactitude  des  resultats  obtenus.  Mais  en  general  les  enfants 
temoignerent  assez  d’intelligence  et  se  prcterent  sulTisamment  ;i 
la  chose  pour  qu'il  fut  possible  de  proceder  aux  recherches  sans 
grandes  difficultes. 

Les  chilfres  donnes  ci-dessus  ont  leur  eloquence.  Tandis  que 
par  example  sur  50.000  enfants  de  Breslau  examines  quant  a 
leurs  faculles  visuelles,  H.  Cohn  n'en  a  trouv6  que  10  “/o  ne 
jouissant  pas  d’une  acuite  visuelle  normale  (S  <;  1),  il  existait, 
il  y  a  quatre  ans,  parmi  les  garQons  et  les  filles  de  I'lnslitul 
municipal  des  sourds-muets  de  Berlin,  47  °/'o  de  ces  enfants 
dont  le  pouvoir  visual  etait  inferieur  a  la  normale  (S  <  1). 

C’est  la  une  proportion  ell'rayanle,  qui  donne  d’aulant  plus  a 
retlechir  que  la  sante  des  yeux,  le  mainlien  d’une  bonne  faculte 
visuelle  sont,  pour  un  enseignement  fructueux  des  enfants  sourds- 
muets  a  I’ecole  et  pour  leur  avenir  dans  la  vie,  d’une  impor¬ 
tance  encore  benucoup  plus  grande  que  pour  les  enfants  jouis¬ 
sant  de  tous  leurs  sens. 

Et  maintenant,  comment  le  sourd-muel  poiirra-l-il  se  servir 
de  ses  yeux  pour  percevoir  les  mots  prononces  devant  lui  ? 

Au  commencement  de  ce  travail,  j’ai  deja  attire  I’attention  de 
mes  lecteurs  sur  I'importance  de  la  vue  pour  la  perception  des 
Arch,  de  Leryngol.,  '1'.  X.\IX,  X"  2,  inlO.  32 
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mots  paries.  J’ai  constamment  insiste  sur  r6le  capital  qne  joue 
(leja  la  vne  dans  la  maniere  d'apprendre  aux  enfants  it  parler, 
et  j’ai  fait  tout  particulierement  ressortir  quo  les  enfants 
aveugles  de  naissance,  touteschosesegalesd’ailleurs,  apprennent 
cependant  plus  tard  k  parler,  et  que  I’enfant,  prompt  a  I’imita- 
tion  observe  avec  la  plus  grande  attention  la  bouche  de  celui 
qui  parle  ;  j’ai  dit  cela  et  autres  choses.  encore.  II  est  done  tout 
simplement  naturel  qu’en  cherebant  k  imiter,  I'enfant  temoigne 
une  predominance  excessive  des  sons  labiaux  et  dentaux.  Cette 
affirmation,  que  j’ai  toujours  soutenue  et  sur  laquelle  j’ai  cons- 
lamment  insiste,  contestee  ou  du  moins  restreinte  par  d’autres 
psychologues  de  I’enfance  tels  que  Tracy  et  Ament  par  exemple, 
a  ete  egalement  mise  en  avant  par  Wundt,  qui  cependant  ne 
connait  pas  mes  travaux  anterieurs.  Voici  ce  qu’il  dit  a  ce 
sujet ;  «  Tout  d’abord  I’origine  premiere  des  mouvements  articu- 
latoires  imitatifs  ne  provient  pas  necessairement  de  ce  que  les 
sons  ont  ete  entendus,  mais  surtout  de  ce  que  les  mouvements 
pour  les  articuler  ont  ete  vus.  Par  suite  les  enfants  aveugles 
de  naissance  commencent  a  imiter  la  parole  beaucoup  plus 
tard  que  ceux  jouissanl  de  la  vue,  et  dans  la  plupart  des 
cas  dits  de  mutisme  auditif,  dans  lesquels  le  developpement  du- 
langage  fait  defaut,  malgre  I’existence  d'une  faculte  auditive  et 
un  degre  d’intelligence  suffisant  en  apparence,  on  constate  des 
irregularites  de  la  vue,  du  moins  comnie  facteurs  contribuants. 
Ces  irregularites  visuelles  nuisent,  il  est  vrai,  a  1  imitation  de  la 
parole  pour  d’autres  motifs  encore.  Elies  empechent  I’association 
entre  le  mot,  le  geste  et  I’objet.  Mais  un  c6te  essentiel  de  cette 
influence  retrograde  ne  devra  jamais  etre  oublie,  e’est  que  I’lm- 
pulsion  provenant  des  mouvements  articulatoires  aperpus  fait 
completement  defaut  ici.  Dans  la  premiere  periode  de  formation 
des  mots,  on  pent  observer  precisement,  surtout  lors  de  ce  qu’on 
appelle  le  langage  a  echo,  que  I’enfant  lit  attentivement  chaque 
niot  sur  la  bouche  de  celui  qui  parle,  avant  de  le  repeter.  II 
imitedonc  en  meme  temps  ^impression  acoustiqueetrimpressioii 
optiquedumot,  cette  dernieresurtoutd’abord  avec  une  perfection 

aLolue,  parce  que  le  mouvement  articulatoire  aperpu  exerce  une 
influence  beaucoup  plus  forte  pour  le  mouvement  imitatif  que  le 
son  entendu  par  I’oreille.  Ainsi  s’explique  sans  autre  forme  la 
preponderance  marquee  des  sons  labiaux  et  dentaux  dans  le  lan¬ 
gage  de  I’enfant.  L'enfant  imile  de  preference  les  consonnes  des 
mouvements  sonores  qui  frappent  sa  vue  ». 

De  meme  Wundt  fait  ressortir  que  I’inexactitude  des  perceptions 
auditives  est  la  cause  essentielle  pour  laquelle  l’enfant  persiste 
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si  longtemps  dans  des  articulations  defectueuses  et  que  chez  I'en- 
fant  on  observe  seulement  dans  une  mesure  plus  forte  ce  que 
nous  remarquons  sans  cesse  dans  la  conversation  d’un  adulte, 
quand  celui-ci  veut  imiter  des  sons  auxquels  son  organe  linguis- 
tique  n’est  pas  habitue  :  «  Les  representations  des  mots  auxquels 
nous  sommes  habitues  sont  des  complications  de  sensations 
sonores  et  de  sensations  articulatoires,  et  les  impressions  pro- 
duites  par  les  mots  ne  sont  relativement  per^ues  avec  quelque 
lidelite  qu’a  partir  du  moment  oil  les  sensations  sonores  corres- 
pondantes  d’impressions  precedentes  analogues  viennent  s’assi- 
miler  a  elles,  et  ou  elles  s’associent  de  meme  imniediatement 
avec  les  sensations  articulatoires  qui  leur  conviennent.  C’est 
pourquoi  nous  ne  pouvons  entendre  exactement  que  les  sons 
vocaux  que  nous  pouvons  produire  exactement  nous-memes. 
Quiconque  confond  en  parlant  I’r  lingual  avec  I’r  guttural,  ou 
les  tenues  avec  les  medianes,  ne  saura  pas  la  plupart  du  temps 
distinguerleurs  differences  en  entendantles  sons.  11  en  est  abso- 
lument  de  meme  lorsqu’il  s’agit  de  s’approprier  une  langue  etran- 
gcre,  et  c’est  pourquoi  dans  le  caractere  sonore  d’une  pareille 
langue,  on  en  module  toujours  les  sens  courants  d’apres  le  son 
meme  de  sa  propre  langue.  » 

Get  expose  de  Wundt  vient  completer  d’une  facon  heureuse 
pour  moi  ce  que  je  n’ai  cesse  de  pretendre  deja  4  maintes 
reprises  et  mes  essais  de  la  premiere  partie  de  ce  travail.  Pour 
la  these  que  j’ai  a  soutenir  ici  dans  la  deuxieme  partie,  en  vue 
de  delimiter  la  perception  de  I’diil  pour  le  langage  de  la  parole 
le  dit  expose  me  sera  d'un  precieux  secours  et  servira  a  expli- 
quer  bien  des  phenomenes.  Peut-etre  Wundt  exagere-t-il  I’in- 
lluence  de  I’ceil  dans  la  methode  du  langage,  ainsi  que  le  pense 
Paul  Barth  dans  ses  «  Elements  d’une  methode  d’education  et 
d’instruction  »  (Leipzig,  1906,  p.  449).  Mais  Barth  s’eleve  avec 
raison  contre  J.-M.  Baldwin  (  «  Le  developpement  de  I’esprit 
chez  I’enfant  et  dans  la  race  »,  traduction  allemande  par  K. 
Orthmann,  Berlin,  1898,  p.  365),  lequel  ne  veut  absolument  pas 
admettre  la  participation  de  I’mil  4  la  perception  linguistiquc 
dans  la  periode  d'imitation  chez  I’enfant. 

Alin  de  determiner  maintenant  les  limites  de  la  perception 
oplique,  il  faut  nous  cr4er  une  idee  bien  claire  de  la  quantite 
de  mouvements  linguistiques  que  notre  ceil  est  surtout  capable 
de  percevoir,  c’est-4-dire  quels  mouvements  sont  surtout  percep- 
tibles  sur  le  visage  de  quelqu’un  qui  parle. 

Grace  4  I’emploi  systemalique  de  la  photographic  instanlande,  jo 
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siiis  parvenu  il  y  a  deja  plus  de  15  ans  (La  Photographie  dans  lelan- 
ffage  et  son  ulilisalion  pratique.  Conference  faite  le  18  d^cembre 
1895)  5  dislinguer  exactemeiit  5  trois  places  d’observation  les  mou- 
vemenls  du  langage  exterieur  visible,  et  a  demontrer  ces  differences 
par  des  photographies  lors  d’une  conference  faite  a  la  Societe  de 
nuklecine .  Ces  trois  places  d’observation  se  trouvent  k  la  mdclioire 
infirieure,  aux  parlies  molles  des  joues  el  des  Ikvres  et  a  I'arcade 
buccale.  Sur  la  figure  ci-contre,  j’ai  indiqud  par  des  traits  differents 


Fig.  3. 

les  trois  places  d’observation.  Une  ligne  simple,  une  ligne  brisee  et 
une  ligne  ponctuee.  On  pent  y  voir  qu’un  grand  nombre  de  sons 
determinent  la  meme  position,  et  meme  un  mouvement-  identique. 
Ainsi  un  mouvement  de  la  m&choire  inferieure  vers  le  haut,  sans 
qu’il  se  produise  en  meme  temps  de  mouvement  des  levres,  est 
typique  pour  les  sons  de  :  d,  t,  n.  Si  lesl^vres  viennent  i  sefermer, 
alors  le  mouvement  est  typique  pour  b,  p,  in.  Lorsque  la  machoire 
inferieure  se  porte  en  avant,  on  pent,  en  maintenant  pendant  ce 
temps  les  Ifevres  et  les  joues  immobilesou  en  lesretirant  Idgerement 
en  arrifere,  etre  certain  que  Ton  prononceuns;  mais  si  les  levres  et 
les  joues  se  portent  en  meme  temps  en  avant,  alors  ce  mouvement 
combine  ne  donnera  autre  chose  que  c/i.  Le  mouvement  de  la 
machoire  infdrieure  vers  le  bas  sans  que  les  Idvres  executent  de 
mouvement  spdcial,  ddnne  un  a.  Les  mouvements  des  levres  et  des 
joues  sont  moddrdment  prononcds  en  avant  dans  I’au,  un  peu  plus 
fortement  en  avant  dans  Toil,  directement  en  arriere  dans  I’e,  et 
dans  une  direction  oblique  d’arridre  enhaut  pour  I’l. 

A  I’arcade  buccale,  nous  remarquons  deux  mouvements  princi- 
paux  ;  un  mouvement  de  I’arcade  buccale  antdrieure  vers  le  bas  qui 
correspond  ii  I’f,  et  un  second  un  peu  plus  en  arridre  a  1  angle  du 
maxillaire  infdrieur  vers  le  haut  qui  correspond  k  la  prononciation 
de  <7  (devant  a,  o,  u)  k  et  au  son  nasal  ng  (dans  les  mots  allemands 
«  Lange  »,  «  Menge  »). 

Tels  sonl  tous  les  mouvements  essentiels  que  nous  pouvons 
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aisement  percevoir  avec  les  yeux  en  voyant  parler  quelqu’un. 
Les  sons  doubles-  produisent  naturellement  aussi  cles  mouve- 
ments  doubles  qui  se  succedent  comme  les  sons  doubles  et  les 
mouvement  combines  et  simultanes  comme  dans  le  ch  et  aussi 
dans  I’s,  tel  qu’il  a  ^te  mentionne  deja.  Les  son^  dont  la  percep¬ 
tion  optique  presente  souvent  de  f^randes  difficultes  sont  1  r, 
VI  mouille  (p.  ex.  feuille)  et  V/i.  G’est  ainsi  que  celui  qui  lit  de 
la  bouche  devra  toujours,  pour  chaque  mot  commenpant  par 
une  voyelle,  penser  que  cette  voyelle  peut  bien  etre  encore  pre- 
cedee  d’un  souffle.  LV,  selon  qu'il  est  prononce  devant  ou  der- 
riere  un  mot,  se  confond  tantbt  avec  /,  d  ou  et  tantot  avec  la 
voyelle  a. 

On  voit  que  de  cette  nianiere  le  nombre  des  mouvements 
caracteristiques,  c’est-k-dire  pour  la  perception  optique,  le 
nombre  des  consonnes,  se  reduitdans  des  proportions  tres  sen- 
sibles.  Seulement  les  similitudes  qui  causent  cette  reduction  ne 
sont  pas  acoustiques  comme  pour  la  perception  acoustique, 
mais  ici  de  nature  purement  optique.  On  ne  comprendrait  pas 
que  des  gens  durs  d’oreille  ou  devenus  muets  lorsqu’ils 
apprennent  a  lire  des  levres,  arrivent  parfois  a  une  aussi  fabu- 
leuse  rapidite  d’intelligence  des  mots  qui  leur  sont  dits,  qu’ils 
puissent  suivre  sans  "difficulte  non  seulement  la  conversation 
d’une  seule  personne,  mais  encore  de  plusieurs,  et  meme  qu’ils 
parviennent  a  bien  comprendre  des  pieces  de  theStre  qui  leur 
sont  completement  inconnues,  si  les  experiences  relatees  au 
premier  chapitre  et  concernant  les  limites  de  perception  de 
ce  qui  vienl  frapper  roui'e,  n’avaient  donneune  reduction  tout  a 
fait  semblable  clu  nombre  des  consonnes.  Depuis  un  grand 
nombre  d’annees,  j'ai  dejaaltird  I’attention  sur  ce  fait,  et  Kroiss, 
dans  son  travail  celebre  et  si  recommandable  «  Dela  Methodique 
de  I’instruction  auditive  »  a  egalement  insiste  surcequela  diffe¬ 
rence  lorsde  I'audition  n’estpasanssi  trancheeque  nouslesuppo- 
sons  generalemenl.  Cette  consideration  a  ete  egalement  cause  que 
j’avais  fait  depuis  longtemps  deja  des  experiences  teiephoniques, 
auxquelles  Kroiss  lui  aussi  a  songe  dans  son  travail  evideminent 
sans  connaitre  mes  propres  experiences.  Deces  experiences  faites 
par  moi  au  telephone,  il  ressort  que  nous  comprenons  a  mer- 
veille  dans  une  conversation  teiephonique  selon  toute  evidence 
pour  la  raison  justement  que  nous  combinons  rapidement  et 
d’une  fapon  parfaite  les  sons  acoustiques  ayant  entre  eux  une 
resonance  semblable.  II  n’y  a  done  aucun  motif  de  ne  pas 
admettre  qu’une  personne  dure  d’oreille  ou  devenue  muette, 
apprenant  a  lire  de  la  bouche  n’arrive  pas  a  apprendre  egale- 
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ment  une  telle  combinaison  ecleclique  du  meme  'genre,  surloul 
si  on  lui  fait  bien  remarquer  d’avance  qu’un  seul  mouvement 
pent  avoir  trois  ou  quatre  significations  et  si  elle  se  represente 
constamment  la  signification  multiple  d'lin  seul  mouvement. 
Dans  les  exercice^  pratiques  de  lecture  de  la  bouche,  je  precede 
toujours  de  telle  sorte  que  la  personne  dure  d’oreille,  lorsque  je 
prononce  la  syllabe  simple  ha,  doit  me  donner  trois  reponses  : 
ha,  pa,  ma.  Les  difficultes  qu’eprouve  celui  qui  lit  de  la  bouche, 
proviennent  principalement  de  ce  qu’il  a  neglige  la  liaison 
optique  des  mouvements  du  langage  avec  ses  propres  represen¬ 
tations  du  langage.  Nous  employons  tous  cette  liaison  .optique  et 
nous  nous  rendons  compte  quelquefois  de  cet  emploi,  par 
exemple  ainsi  que  je  I’ai  deja  mentionne  plus  haut,  lorsqu’au 
theatre  nous  ne  pouvons  pas  comprendre  un  acteur  ou  une  can- 
tatrice,  et  que  I’usage  de  la  lorgnette  de  spectacle  nous  fournit 
immediatement  I’intelligence  qui  nous  manquait.  Mais  la  liaison 
optique  ne  joue  evidemment  jamais  qu’un  role  tres  faible  pour 
lespersonnes  qui  entendent  et  meme  ne  joue  absolument  aucun 
role  chez  beaucoup  de  gens.  Les  personnes  tres  myopes  specia- 
lement  sont  surtout  reduites  d’avance  au  seul  usage  de  I’ou'ie,  de 
sorte  qu’avec  le  temps  leur  peu  de  liaison  optique  disparait  tota- 
lement  chez  elles  et  'qu’elles  ne  trouvent  meme  plus  pour  les 
impressions  acoustiques  [ordinaires  du  langage  aucune  associa¬ 
tion  avec  la  representation  optique  du  mouvement  de  la  parole  L 
Un  jour  que  je  presentais  &  un  medecin-auriste  connu  ma  serie 
de  photographies  des  mouvements  de  la  parole,  il  confondit 
deux  positions  de  la  bouche  aussi  caracteristiques  pourtant  que 
celle  du  ch  et  de  I'f.  De  telles  personnes,  si  elles  deviennent 
sourdes,  n’apprennent  qu’avec  les  plus  grandes  peines  ci  lire  de 
la  bouche  et  souvent  meme  ne  I’apprennent  pas  du  tout  malgre 
des  efforts  de  longue  duree.  A  mon  avis  e’est  I  cette  difference 
du  developpement  d’association  qu’il  convient  d’attribuer  prin¬ 
cipalement  la  difference  des  resultats  de  I’instruction  de  la  lec¬ 
ture  de  la  bouche  chez  les  personnes  dures  d’oreille  ou  devenues 
sourdes.  Par  suite,  on  doit  s’efforcer  d’obtenir  une  association 
aussi  etroite  que  possible  entre  les  representations  kinesthe- 
tique  du  mouvement  de  la  parole.  J’fii  indique  k  maintes 
reprises  dans  des  travaux  precedents  les  divers  moyens  de  par- 
venir  ce  but,  et  parmi  les  essais  recents,  je  citerai  specialement 


1.  Je  distingue  les  phenoni6nes  physiques  qualifies  en  principe  de  repre¬ 
sentations  du  mouvement  de  la  parole  entant  que  kine8thetiques,des  repre¬ 
sentations  opliques  du  mouvement  dont  il  est  ici  question. 


SURDI-MUTITE 


499 


un  travail  de  Kobrak  ou  il  recommande  un  exercice  d’6criture 
qui  reproduit  la  position  des  sons  a  reconnaitre  sur  le  visage  de 
celui  qui  parle,  la  direction  des  mouvements,  ainsi  que  1  ampli¬ 
tude  de  ces  mouvements.  Une  lecture  systematique  de  ces  signes 
ecrits  permet  en  effet  de  susciter  plus  facilement  I’association 
qui  fait  defaut;  afin  de  rendre  les  representations  du  mou- 
vement  aussi  claires  que  possible  a  celui  qui  lit  de  la  bouche  ou 
qui  a  I’oreille  dure,  j’ai  donne  moi-meme  une  ecriture  dont  les 
signes  reproduisent  d’une  facon  caracteristique,  par  des  traits 
et  des  courbes,  les  representations  du  mouvement  des  instru¬ 
ments  du  langage  pour  les  dilTerents  sons,  et  qui  sert  effective- 
ment  a  I’exercice  systematique-des  representations  cinesthetiques 
du  mouvement  de  la  parole,  surtout  les  premiers  temps  ou  le 
sujet  est  encore  oblige,  en  transcrivant  chaque  signe  reproduisant 
un  son,  de  bien  redechir  a  la  fa?on  dont  il  s’ecrit  et  pourquoi 
ils’ecrit  de  telle  ou  telle  maniere  *.  C’est  pourquoi  je  recom¬ 
mande  specialement  aussi  cette  ecriture  dans  le  traitement  des 
aphasiques  par  I’exercice.  En  combinant  cette  ecriture  avec  la 
representation  du  mouvement  de  la  parole  avec  1  ecriture 
mimique  de  Kobrak,  on  obtient  la  liaison  desiree  entre  la  repre¬ 
sentation  optique  et  la  representation  cinesthetique  du  mouve- 
ment  de  la  parole 

(A  suivre.) 

1.  Voir  les  Archives  de  Psychialrie.  vol.  1896.  Berlin. 

2.  Voir  le  travail  de  Sinell,  Der  Verkehr  mit  Silverhidrgen,  Harabourg, 
1909  ;  voir  le  travail  de  Legrand  dans  ces  Archives;  voir  enlin  les  livres 
riicemment  parus  de  Riitzer,  Hartmann,  Wollenberg,  etc. 


y.  —  BACTERIOLOGIE 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  D’UNE  ANGINE  MIXTE 
Par  A.  SARTORY,  Docteur  6s  sciences. 

Nous  avons  ete  ainene  a  etudier  bacteriolog-iquement  les 
depots  blanchatres  et  caseeux  d’uiie  malade  atteinte  depuis  une 
semaine  d’une  angine  assez  grave,  et  presentant,  a  premiere 
viie,quelques  analogies  avec  une  affection  que  Roger,  Bory  et 
nous'  avons  denommee  Oosporose  huccale. 

Nous  allonsresumer  ici  I’observation  de  la  malade  en  question  : 

Femme  de  41  ans,  coUturiere,  se  fait  soigner  par  le  Docteur 
Schmidt  pour  une  affection  aigue  de  la  bouche  et  de  la  gorge  accom- 
pagndc  de  graves  phenomcnes  fonctionnels  et  generaux.  La  malade 
est  forc6e  de  s’aliter  et  le  soir  meme  elle  perfoit  dans  I’oreille  une 
legere  douleur  qui  devait  aller  en  augmentant.  Le  lendemain,  la 
deglutition  est  de  venue  tres  doulourcuse,  une  abondante  salivation 
apparait.  La  muqueuse  buccale  est  recouverte  d'un  euduit  Wane 
grisatre  qui  s’etend  par  place  seulement.  Get  enduit  n’est  pas  homo- 
gfene,  certainesparties  formant  un  vernislisse  sont  recouvertesdepar- 
ties  blanches  plus  saillantes.  Le  dos  de  la  langue  est  egalement  recou- 
vert  d’un  enduit  Wane  irregulierenient  etale,  tres  facilement  prenable 
par  un  simple  raclage.  Sur  le  Lord  droU  de  la  lam/ue,  on  observe 
quelques  petits  points  blancs,  mais  tout  a  fait  difforents  des  grains 
Wanes  signales  dans  les  oosporoses  buccales. 

Rien  sur  la  face  interne  des  joues. 

L’examen  bacteriologique  nous  signale  :  1°  un  bacille  court  et  tra- 
pu  ;  2“  un  bacille  beaucoup  plus  gros  ;  3“  un  organisine  cryptoga- 
mique  a  cellules  bourgeonnantes  analogues  6  celles  des  levures. 

Tous  ces  organismes  furent  cultivds  sdparement  sur  plaque  de 
gilatine,  sur  gdlose,  sur  sirum,  sur  ponime  de  lerre,  sur  bouillon,  sur 
lait  et  sur  du  bouillon  saccharose  et  glucose. 

Culture  du  I'""  bacille.  —  Ce  microbe  se  cultive  facilement  sur 
tous  les  milieux,  croit  bien  a  partir  de  +  14“  et  est  nettement  anadro- 
bie  facultatif.  Sur  plaque  de  gilaline  on  observe  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours  dans  I'intdrieur  de  la  gelee  de  petites  colonies  rondes. 
En  piqure  le  long  du  canal  on  observe  un  amas  de  petites  colonies 
blanches,  e'est  I’aspect  de  la  culture  dite  en  clou  ;  en  strie  on  remarque 
une  bande  opaque  d’un  blanc  sale.  Sur  gdlose  le  liacille  s’etale  en  for- 

1.  Roger,  Bonx  et  Sartort,  Oospora  buccalis  et  oosporose  (Socidtd  bio- 
logique,  20  fdvrier  1909). 
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mant  line  bande  muqueuse  ne  presentint  pas  de  consistance  ;  la  cul¬ 
ture  est  sensiblemcnt  possible  sur  s^runi  coaguU.  Sar  pomme  'le  lerre 
le  microorganisme  se  developpe  bien,  donne  une  culture  epaisse 
d’un  Wane  jaunatre  dans  laquelle  se  forme  a  I’etuve  ( -f-  24°)  de 
bulk's  de  gaz.  Dans  le  bouillon,  trouble  rapide  et  depot  muqueux 
an  fond-du  vase.  Le  lak-n’esl  eoagule  que  le  vingl-sepliime  jour. 
Les  bouillons  glueoses  et  saeeharoses  fermentent  en  presenee  du 
bacillo.  Les  produits  de  fermentation  sont  de  I’aleool  6thylique,  de 
I’aeidc  ac6tique,  de  I'aeide  laetique  gauche  et  de  I’acide  succinique. 

Morphologie.  —  A  I’examen  microscopique  les  Wements  de  ce 
bacille  sont  sous  la  forme  de  batonnets  courts  et  trapus  ii  extr(5mites 
iirrondies  longs  de  l;x  avec  une  largeur  un  peu  moindre,  isoles  ou 
quelquefois  reunis  par  deux  ou  plus.  Les  elements  sont  immobiles. 

Coloration .  —  Le  microbe  se  colore  tres  facilement  aux  solutions 
colorantes  habituelles  (violet  de  gentiane,  fuchsine  de  Ziehl,  thionine 
ph6niqu6e,  etc.).  Sur  certains  milieux  et  notamment  sur  golose  il 
possede  une  capsule.  La  capsule  et  le  bacille  ne  se  colorent  pas  jiar 
la  metliode  de  Gram.  Ces  renseignements  morphologiques  et  biolo- 
giques  nous  indiquent  nettement  que  le  bacille  est  Ic  Pneunio-Lacille 
de  Friedlander. 

Etude  du  2'  H.icille.  —  Ce  bacille  fut  dgalemeiit  eultive  sur  les 
milieux  citds  precedemment .  II  selrouve  egalement  bien  sur  tous  les 
milieux,  son  optimum  cultural  parait  etre  la  temperature  de  -j-  20°. 
11  li([uufiela  gelatine,  se  eultive  bien  sur  la  gclose,  donne  sur  pomme 
de  terre  une  culture  d’un  blanc  jaunatre,  cas6eux,  il  ne’produit  aucune 
fermentation  dans  les  milieux  sucres  et  ne  donne  pas  d'indol. 

Morphologie.  —  Les  caracteres  morphologiques  sont  les  suivants  : 
hfitonnels  cylindriques  a  extrdmiks  arrondies  mesurant  2,5p.  de 
large,  la  longueur  est  tres  variable,  mais  il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer  des  bacilles  dc  8,  10  et  meme  11  p.  de  longueur,  ils  ont  des 
mouvements  constants  lents.  Ces  bacilles  sont  souvent  isoks  ou 
par  2  etdonnent  des  spores,  ils  se  colorent  par  les  colorants  habi- 
tuels.  Nous  avions  affaire  ici  au  Bacille  rnegalerium  De  Bary.  C’esl 
la  troisieme  fois  cetto  annee  que  nous  retrouvons  dans  des  cas  d’an- 
gine  le  B.  mdgatreium.  Dejh  bien  avant  nous,  4’incent  I’avait  ren- 
contrd  seul  sur  I’enduit  amygdalien  d’une  angine  b^nigne  et,  en  1907, 
Roger  et  nous  trouvions  dgalement  chez  un  malade  atteint  d’angine 
lo  B.  rnegalerium. 

Le  troisieme  organisme  dtait  1'Endomyces  albicans 'Vuillemin. 

Pathologie  expdrinientale.  —  1"  Nos  espcccs  etant  ainsi  bien  nette¬ 
ment  separees,  nous  inoculions  a  un  lapin  du  poids  de  2  kil.  475 
10  cmc.  de  culture  pure  de  Pneumobacille  de  Friedlander.  —  Le  rdsul- 
ial  fill  ndgatif. 

2“  Nous  inoculions  &  un  autre  lapin  pesant  2  kil.  600,  10  cmc. 
d’une  culture  pure  de  Bacillus  rnegalerium.  —  Bdsultats  6galement 
n^gatifs. 

3“  Un  troisieme  lapin  pesant  2  kil.  250  fut  inocule  avec  5  cmc .  d’une 
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culture  pure  Endomyces  albicans,  et  mourait  4  jours  apres  ne  pesant 
plus  que  1  kil.  725  gr. 

4"  Un  quatrieme  lapin  du  poids  de  2  kil.  820  dtait  inocule  avec  un 
mdlange  de  2  cmc.  1/2  de  Pneumobacille  et  2  cmc.  1/2  d'Endomyces 
albicans.  Le  lapin  mourant  apres  de  violentes  convulsions,  deux  jours 
et  demi  apres  I’inoculation.  L’autopsie  etablissait  les  Idsiohs  clas- 
siques  du  muguet. 

Sans  vouloir  exagerer  I’importance  des  rdsultats  que  nous  don- 
nons  ici,  il  semble  toutefois  bien  dtabli  que  la  virulence  du  muguet 
est  exagdrde  par  le  melange  avec  le  Pneumobacille  de  Friedlander. 
Expdrimentalement  ce  fait  est  demontre  en  inoculant  au  lapin 
un  mdlange  d’une  culture  d' Endomyces  albicans  avec  une  culture  de 
Pneumobacille  rdcentc. 

Ce  fait  est  a  rapprocher  de  I'observation  de  Roger  qui  a  de- 
montrd  que  le  Bacillus  prodigiosus  Ehr.  contenait  une  toxalbu- 
mine  dont  il  faut  des  doses  tres, fortes  pour  tuer  les  animaux 
d'experience.  Toutefois  les  produits  de  secretion  peuvent  depen¬ 
dant  affaiblir  I’organisme  et  le  prddisposer  a  une  infection.  C’est 
ainsi  que  cet  auteur  a  prouve  que  I’injection  des  produits  solubles 
du  B.  prodigiosus  rendait  possible  chez  le  lapin  I’infection  pa¬ 
le  charbon  symptomatique,  auquel  il  est  refractaire  dans  les 
conditions  ordinaires.  Les  exemples  a  citer  seraient  nombreux 
concernant  les  associations  microbiennes  qui  ont  pour  effet  d’ac- 
tiver  en  attenuant  la  virulence  des  especes.  Dans  un  prochain 
travail, nous  montrerons  avec  force  details  les  elTets  de  ces  sym- 
bioses,  tant  en  bacteriologie  qu’en  cryptogamie. 

Telles  sont  resumees,  les  experiences  poursuivies  au  labora- 
toire  de  la  Fondation  Rmile-Loubet,  experiences  qui  permeltent 
d’etablir  quelques  observations  intdressant  la  bacteriologie  des 
angines. 


VI.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


NOUVELLE  PINCE 

POUB 

vfiG Citations  ADfiNoiDES 

Par  A.  MAURICE  (de  Paris). 

Nous  savons  tous  combien  sont  frequentes,  dans  des  agglo¬ 
merations  poussiereuses  comme  Paris,  les  affections  du  tissu 
lymphoide  de  I’anneau  de  Waldeyer,  tout  particulierement  des 
amygdales  palatines  et  pharyngees.  Ces  dernieres  qui  donnent 
naissance  aux  vegetations  adenoides  se  rencontrent  chez  20  p. 
100  des  enfanls  de  nos  ecoles.  Inutile  d’insister  sur  les  troubles 
dont  ces  neoformations  sont  la  cause,  faisons  remarquer  surtout 
avec  la  plupart  des  auteurs  que  lorsque  I’ablation  est  decidee, 
il  est  de  la  plus  haute  importance  de  ne  laisser  aucune  trace  du 
tissu,  car  celui-ci  se  reproduit  avec  la  plus  grande  facilite  et  le 
medecin  voit  rejeter  sur  lui  un  accident  dont  il  n’est  pas  tou- 
jours  responsable. 

Le  discredit  jete  depuis  quelque  temps  sur  cette  operation 
tient  certainement  a  la  difficulte  qu’il  y  a  de  faire  un  bon  net- 
toyage  et  aux  recidives  frequentes  dans  cecas. 

Dans  I’operation  des  vegetations  et  des  amygdales  hypertro- 
phiees,  domine  la  loi  du  moindre  effort,  celle  qui  nous  fait  pre- 
ferer  parfois  I’amygdalotome  ordinaire  a  la  pince  de  Ruault,  le 
couteau  classique  a  des  instruments  appropries.  Si  parfois  des 
amygdales  enchatonnees  sont  difliciles  a  sortir  de  leur  loge, 
combien  sont  plus  delicates  a  extirper  des  vegetations  adenoides. 

Rares  sont  les  vegetations  pedicuiees  et  localisees  au  meme 
point ;  des  placards  de  tissu  lymphoide  se  repandent  en  gene¬ 
ral  partout,  a  Torifice  des  choanes,  dans  la  fossette  de  Rosen- 
miiller,  dans  le  recessus  pharyngien  median  ;  passez  le  couteau 
la-dessus  et  vous  en  laisserez  la  moitie,  les  choanes  ne  seront 
pas  debarrassees,  les  fossettes  non  plus,  I’enfant  respirerapresque 
aussi  mal  qu’auparavant,  quelques  mois  plus  tard  tout  sera 
reVenu  et  si  I’operation  a  ete  faite  pour  traiter  une  affection  de 
I'oreille,  aucun  resultat  ne  seraobtenu. 

Nombreux  sont  les  instruments  qui  ont  ete  crees  pour  reme- 
dier  a  cet  etat  de  choses  ;  nommerai-je  la  variete  des  couteaux 
dont  un  des  derniers  en  date  est  celui  de  Fein  qui  permet  i 
I’operateurde  ne  pas  etre  gene  par  les  dents  que  Ton  fracture 
parfois,  mais  qui  possede  un  tel  nombre  de  courbures  qu’il  se 
trouve  singulierement  complique;  du  reste  il  ne  pent  atteindre 
les  choanes  et  curette  difficilement  les  fossettes  de  Rosenmiiller. 
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Les  couteaux  quels  qu’ils  soienl,  out  d’autres  inconveiiients 
que  celui  de  ne  pas  lout  cureter  et  de  ne  pas  aller  partout. 
N’agissant  pas  comme  un  bistouri  qui  ppoduit  un  mouvemenl 
de  scie,  ils  altaquent  la  tumeur  perpendiculairement  par  lelil,  la 
section  se  fait  difficilement,  il  j  a  arrachement  et  curetage, 
mais  non  section  nette  ;  quand  on  a  affaire  a  des  vegetations 
dures  et  resistantes,  le  couteau  glisse  souvent  et  n’entame  rien  ;  il 
faut  faire  des  efforts  exageres  pour  obtenir  un  resultat  derisoire. 

Avec  le  couteau  les  vegetations  coupees  tombent  au  petit 
bonheur  ;  des  accidents  mortels  par  aspiration  d’adenoides  ont 
ete  cites  surtout  chez  les  jeunes  enfants  ;  d’autres  fois  les  vege¬ 
tations  sont  simplement  degluties  et  le  medecin  se  trouve 
embarrasse  pour  montrer  aux  parents  la  piece  a  conviction  ;  ia 
curette  a  panier  de  Moure  remedie  en  partie  k  cet  inconve¬ 
nient,  mais  celle-ci  ne  pent  pas  retenir  les  petites  vegetations 
diffuses  ;  ces  debris  minuscules  filent  toujours  a  travers  le 
panier  ;  d'ailleurs,  les  inconvenients  cites  plus  haut  lui  sont 
imputables  comme  a  toutes  les  curettes. 

II  nous  reste  done  I’usage  des  pinces;  detroneront-elles  le 
couteau  comme  celle  de  Ruaull  a  detrone  I’amygdalotome?  Je 
ne  le  crois  pas,  mais  elles  peuvent  rendre  de  veritables  services 
dans  certains  cas  determines  oil  le  couteau  ne  s  applique  pas; 
nous  avons  indique  combien  ces  cas  sont  nombreux. 

Les  pinces  inv'entees  pourcela  sont  de  deux  sortes  :  les  pinces 
nasales  qui  permettentde  controler  la  prise  avec  le  doigt  intro- 
duit  dans  le  cavum,  mais  qui  blessent  inutilement  la  pituitaire 
et  les  cornets;  les  pinces  buccales  qui  genent  le  controle  digital 
et  qui  prennentau  petit  bonheur  tout  autre  chose  que  les  vege¬ 
tations  ;  cela  s’explique  par  le  fait  qu’elles  agissent  lateralemenl 
et  que,  de  cette  fafon,  elles  peuvent  prendre  le  vomer  et  I’arra- 
cher  ;  d’autre  part,  les  replis  muqueux  de  cette  region,  ceux  sur¬ 
tout  places  dans  le  voisinage  de  la  trompe  et  de  la  fossette  de 
Hosenmiiller,  ces  replis  muqueux,  dis-je,  sont  verticaux,  et  la 
pince  agissant  perpendiculairement  a  eux  est  forede  de  les  sai- 
sir  ;  de  plus,  s’ouvranl  dans  le  sens  transversal,  les  mors  rie 
peuvent  pas  pdnetrer  dans  les  choanes. 

Nous  avons  pense  que  le  ddfaut  capital  des  pinces  etait  leur 
fonctionnement  transversal ;  nous  avons  done  imagine  une  pince 
doht  les  mors  agissent  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arriere  selon 
I'axe  vertical  du  cavum. 

Cette  pince  est  tres  en  main,  et  son  action  est  tres  puissante 
par  suite  de  la  difference  de  longueur  des  bras  de  levier. 

Les  mors  s'appliquent  verticalement  I’un  sur  I’autre,  ils  sont 
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finement  aiguises  et  les  vegetations  prises  sont  sectionn^es  sans 
effort.  Un  gros  numero  a  ses  mors  de  forme  ovale  dans  le  sens 
transversal,  ce  qui  permet  de  prendre  un  gros  morceau  de  la 


tumeur,  mais  I’empeche  de  pendtrer  dans  les  choanes ;  un 
numero  plus  petit  et  a  mors  ronds  permet  I’introduction  dans 
I’orifice  postdrieur  des  fosses  nasales. 

Ajoutons  a  cela  que  le  mors  superieur  a  un  ventre  fortement 
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laille  en  biseau  pour  permettre  son  introduction  facile  contre  la 
cloison  du  nez  etque,  malp-ecela  il  pent  tenir  une  g^rande  quan- 
tite  de  vegetations  par  suite  de  la  presence  de  petites  fenetres; 
quant  au  mors  inferieur,  ne  genant  en  rien,  il  est  beaucoup 
plus  volumineux;  la  puissance  compressive  del’instrument  per- 
met  du  reste  de  prendre  des  morceaux  vraiment  enormes  mal- 
gre  la  petitesse  apparente  de  la  tete. 

La  construction  des  branches  est  telle  qu’aucune  oscillation 
n’est  possible,  que  les  mors  sont  forces  de  s’appliquer  exacte- 
ment  I’un  surl’autre  et  que  la  solidite  est  extreme  sous  un  faible 
volume. 

La  courbure  appropriee  au  cavum  autorise  des  mouvements 
aises  dans  cette  cavite ;  les  branches  en  s’ecartant  au  niveau  de 
la  luette  ne  se  separent  pas  et  suppriment  le  danger  de  pince- 
ment  de  cet  appendice. 

Dans  les  cavums  un  peu  larges,  on  pent  facilement  introduire 
egalement  le  doigt,  pousser  sous  les  mors  les  vegetations  a 
prendre  ou  sentir  le  point  ou  doit  s’effectuer  la  prise. 

D’ailleurs,  Ton  pent,  avec  la  plus  grande  facilite,  meme  sur 
un  cavum  etroit,  controler  son  travail,  car  void  ma  technique  : 
je  place  I’ouvre-bouche  de  Doyen,  je  fais  aspirer  quelques 
boulfees  de  chlorure  d’ethyle  et  la  narcose  obtenue,je  place  mon 
index  gauche  en  guise  d'abaisse-langue,  je  prends  ma  pince, 
je  la  place  dans  le  cavum,  je  porte  mes  mors  vers  la  partie  supe- 
rieure  tout  contre  la  cloison,  je  les  ecarte  en  ce  moment  sans 
modifier  la  position  du  mors  superieur;  lorsqu’ils  sont  suffisam- 
ment  ecartes,  j’appuie  contre  I'os,  je  serre  et  je  sors  un  paquet 
de  vegetations.  Pendant  que  d'une  secousse  rapide  je  jette  les 
debris  dans  une  cuvette,  j'inspecte  le  cavum  de  mon  index- 
abaisse-langue;  selon  ce  qui  reste  a  faire,je  reporte  ma  pince  pour 
faire  une  deuxieme  ou  troisieme  prise  dans  telle  ou  telle  direction. 

Avec  cet  instrumentaucun  danger  de  prendre  autre  chose  que 
des  vegetations  et  il  est  tres  facile  de  penetrer  dans  les  choanes 
oules  fossettes  de  Rosenmuller  en  controlant  chaque  prise  avec 
le  doigt. 

Il  est  evident  que  I’op^ration  est  plus  longue  que  lorsque  Ton 
se  contente  de  donner  deux  ou  trois  coups  de  couteau,  un  median 
et  deux  lateraux,  qui  ne  sont  lateraux  que  de  nom,  mais  comme 
il  importe  peu  de  faire  durer  quelques  secondes  de  plus  une 
operation  aussi  rapide,  j’estime  que  I’on  peut  bien  se  donner 
un  peu  plus  de  peine  pour  obtenir  un  bon  resultat  aussi  bien 
imm^diat  que  tardif. 


VII.  —  PHONETIQUE 


I 

A  PROPOS 

LA  REFORME  DE  L’ORTHOGRAPHE 
De  la  valeur  de  I'e  muet. 

Par  E.  GELL:^  (de  Paris). 

C’est  a  I’oreille  que  le  langage  articule  transmet  la  pensee 
humaine  ;  mais  c’est  par  I’ecriture  que  celle-ci  est  fixee  pour 
I’avenir,  transmise  dans  le  temps,  et  est  susceptible  d’etre  vul- 
garisde,  repandue  dans  I’etendue  avec  exactitude  et  rapidement 
communiquee  au  public. 

La  langue  ecrite  est  I’instrument  de  la  tradition ;  elle  parle 
aux  yeux  ;  c’est-a-dire  que  la  sensation  visuelle  fait  naitre  aussi- 
tot  dans  I’esprit  du  lecteur,  non  seulement  les  idees  exprimees, 
mais  aussi  les  sons  vibrants  de  la  parole  ;  a  la  lecture  du  discours, 
on  I’entend  tel  qu’il  a  ete  prononce. 

Les  rapports  enlre  I’orthographe  et  la  prononciation  sont  done 
trfes  intimes;  et  ainsi  s’explique  I’interet  attache  a  la  solution 
des  reformes  de  I’orthographe,  question  a  I’ordre  du  jour  dans 
notre  pays.  R  y  a  la  bien  des  points  a  elucider.  Dans  ce  travail, 
je  limite  ma  these  a  la  defense  de  certains  elements  phoniques 
et  orthographiques,  dont  je  pense  montrer  que  I’elimination 
serait  facheuse  et  tout  a  fait  contraire  aux  interets  de  la  langue. 

On  a  parle  d’eliminations  systematiques  et  de  suppressions 
nombreuses  ;  encore  faudra-t-il  s’entendre  sur  I’opportunite  de 
ces  transformations  et  le  choix  des  plus  urgentes,  de  fa?on  que 
dans  I’orthographe  reglementee  a  nouveau,  rien  de  ce  qui’esl 
utile  ne  disparaisse  et  que  ce  qui  encombre  soit  seul  ecarte. 

On  s’accorde  generalement  pour  admettre  que  les  signes 
orthographiques  et  leurs  associations  et  combinaisons,  elements 
des  mots,  ne  representent  qu’une  partie  des  sons  si  divers  de  la 
parole  humaine. 

Cette  insuffisance  averee  ne  doit-elle  pas  faire  craindre  et 
prevoir  que  si  Ton  cedait  inconsiderement  aux  tendances  refor- 
matrices,  la  diminution  du  nombre  deja  restreint  des  caracteres 
qui  servent  a  convertir  la  sensation  auditive  en  impressions 
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visuelles,  ne  rende  impossible  de  reproduire  fidelement  les 
formes  si  diverses  du  langage. 

Si  la  parole  est  une  musique,  quelle  erreurde  reduire,  au  heu 
de  les  multiplier,  les  signes  ecrits  sur  la  porlee  ! 

L’ecriture  ne  doit-elle  pas  traduire  de  la  fapon  la  plus  appro- 
chee  les  paroles  emises  et  la  reforme  amener  un  progres  et 
non  aboulir  a  une  inferiorite.  Tout  d’abord,  cette  coupe  som- 
maire,  a  travers  un  taillis  deja  clairseme  n’a-t-elle  pas  lieu  d’eton- 
ner  delapartde  ceux  qui  demandent  que  I’orthograpbe,  esclave 
de  la  prononciation,  nobeisse  qu’aux  exigences  phonetiques. 
Logiquement,  n'est-on  pas  conduit  a  penser  qu’il  serait  plus 
urgent  d’accroitre  le  nombre  etla  diversite  des  signes  graphiques 
de  la  parole. 

On  s’efforce  vers  la  simplification,  on  veut  rendre  I’lnstrument, 
qu’est  I’orthographe,  moins  complique  et  partant  plus  pratique  , 
c'est  une  selection  a  faire  dans  les  departs  qui  rendront  plus 
facile  I’acces  des  nouvelles  formes  admises. 

Une  langue  est,  en  efl'et,  un  organisme  qui  met  en  relations  les 
bumains  ;  or,  chaque  jour,  pour  suivre  la  pensee  scientifique. 
industrielle,  artistique,  des  formes  nou  velles  se  creent ;  elles  tiren t 
leur  origine  le  plus  souvent  des  langues  grecque  et  latine,  nos 
deux  langues  meres  ;  et  I’orthographe  ne  saurait  faire  oublier 
cette  parente;  sesracines  sontdans  le  passe,  mais  elles  s  adaptent 
au  present  :  evolution  necessaire  et  continue,  car  le  present 
devient  vile  le  passe.  Tout  change  :  c’est  la  vie  de  la  pensee,  du 
langage  et  de  Torthographe  qui  les  reproduit. 

D’autre  part,  s’il  est  desirable  que  I’image  visuelle  des  sons 
vocaux  rappelle  aussi  exactement  que  possible  I’image  auditive, 
de  sorte  que  la  lecture  la  reproduise  bien,  il  faut  reconnaitre 
que  les  precedes  de  cette  transcription  sont  conventionnels  et  que 
les  rapports  entre  I’objet  et  sa  figuration  sont  convenus,  artifi- 
ciels  et  souvent  etablis  pour  d’autres  raisons  que  leur  reelle 
conformite  avec  les  sensations  auditives.  En  elfet,  certains  carac- 
teres  de  la  langue  et  de  ses  manifestations  graphiques  sont^  des 
heritages  du  passe,  et  le  temps  seul  en  modifiera  I’usage  ;  I’ety- 
mologie  imprime  au  mot  un  cachet  d’origine  ineffa?able,  qu’elle 
soit  scientifique  ou  populaire. 

Caracteristique  de  Thumanite,  si  diverse,  manifestations  de 
I’energie  humaine  en  face  du  milieu  qui  la  sollicite  et  dont  elle 
traduitles  impressions  qu'il  cause,  subissant,  comme  tout  ce  qu 
vit,  un  double  mouvement  d’accroissement  et  de  decomposition, 
la  langue  a  varie  sans  cesse  et  variera  necessairement :  ses  compo- 
sants  changent,  mais  il  faut  que  le  fond  general  soit  perma- 
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nenl.  Pour  qu’un  arbre  reste  toujours  vert,  les  pousses  nou- 
velles  ne  doivent-elles  pas  paraitre  avant  la  chute  cles  feuilles 
anciennes  ? 

Imilons  la  nature  :  innovons,  mais  avec  lenteur. 

Nous  etudions  toujours  dans  nos  vieux  auteurs.  Ce  precieux 
enseignement  nous  est  transmis  par  I'ecriture.  Avec  ses  signes 
orthographiques,  celle-ci  a  fixe  la  pensee  des  anciens,  I’a  con- 
servee  intacte  ;  elle  nous  eclaire  aujourd’hui.  L’ecriture  assure 
la  connaissance  de  la  langue,  sa  propagation  et  son  rayonne- 
ment.  Par  elle,  nous  penetrons  dans  le  passe  et  les  graduelles 
transformations  de  ses  elements  assurent  I’avenir.  Mais  il  fauL 
reconnaitre  «  que  I’ecriture  ne  pent  figurer  exactement  la 
parole)),  comme  I’a  dit  Meyer  {Revue  des  idees,  p.  31,  lOOOi. 
Malgre  le  petit  nombre  des  lettres  et  notations,  I’orthographe  se 
prete  cependant  aux  modifications  necessaires,  aux  adaptations 
nouvelles. 

Bigger  {Notions  elementaires  de  grammaire  comparee,  p.  49, 
ch.  viO  donne  bien  la  raison  de  celles-ci ;  il  ecrit  ;  «  Le  langagc 
est  un  veritable  instrument  a  I’usage  de  tout  le  monde,  des 
ignoranls  comme  des  savants.  Les  uns  s’en  servant  avec  intelli¬ 
gence  et  reflexion  ;  les  autres,  sans  se  rendre  compte  de  ses 
precedes  souvent  delicats;de  la,  beaucoup  d’incertitude  el 
d’erreurs  dans  la  pratique  de  la  langue.  )) 

Pour  en  rendre  I’enseignement  plus  facile  et  I’adoption  plus 
generale,  pour  assurer  sa  vulgarisation  (dans  le  sens  eleve  du 
motl,  on  conpoit  qu’il  faille  simplifier'  cet  instrument  et  ses 
rouages,  c’est-a-dire  I’orthographe  et  ses  regies.  L’etymologie  est 
un  guide  scientifique  respectable  pour  la  formation  des  mots, 
mais  I’oreille  est  un  sens,  qui  permet  de  generaliser  et  de- 
repandre  plus  simplement  la  connaissance  du  langage  et  de 
I’ecriture  ;  c’esl  un  guide  plus  pratique  pour  I’education  du 
public,  qui  contient  beaucoup  plus  d’ignorants  que  de  savants, 
au  points  de  vue  de  I’etymologie  surtout. 

On  ne  pent  d’ailleurs  contester  qu’il  y  ait  lieu  de  changer  cer- 
taines  habitudes  surannees  d’ecrire  et  de  rajeunir  des  formes 
incommodes  ;  le  danger  serait  de  tout  changer  au  point  do 
rendre  le  fran9ais  meconnaissable.  C’est  la  une  crainte  ridicule  ; 
ily  a  loin  de  I’idee  a  sa  realisation,  quand  il  y  a  tout  le  public 
a  conqudrir.  Dans  cette  marche  en  avant,  cependant  il  faut  se 
garder  d'alterer  les  caracteres  de  la  langue  nationale  :  c’est  une 
force  mondiale  de  premier  ordre,  qu’il  faut  respecter  et  utiliser 
au  contraire. 

Pn  r^alite,  nos  fagons  de  penser,  de  parler  et  d’ecrire  ont 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N'  2,  1910.  33 
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change  sensibletnenl  avec  le  temps  ;  cependanl  la  fonle  de  nos 
patois  regionaux  en  une  langue  uniforme  n’est  pas  achevee.  Le 
temps  a  modifie,  en  effet,  non  seulement  la  phon6tique  mais 
aussi  le  sens  des  mots  ;  force  est  done  d’accommoder  I’ortho- 
graphe  a  ces  conditions  nouvelles. 

D’autre  part,  la  ou  une  lettre  suffit  a  I’expression  phonetique 
nul  besoin  d’en  admetlre  deux  et  I’usage  fera  adopter  d’autant 
plus  facilement  les  nouvelles  manieres  d'ecrire  les  mots  que  la 
phonetique  n’y  aura  rien  perdu.' Une  selection  serieuse  des  par¬ 
ties  a  modifier,  a  enlever  s’impose  done  afin  de  ne  pas  tout  bou- 
leverser,  en  obeissant  a  cette  tendance  a  adapter  logiquement 
I’orthographe  et  le  langage  au  milieu  social.  Le  progres  de  I’etat 
social  et  des  moeurs  facilitera  beaucoup  au  reste  cette  trans¬ 
formation  reglee  avec  une  sage  prudence. 

11  est  rationnel  qu’avec  I’intensite  de  vie  intellectueHe,  lemot, 
comme  on  fait  pour  le  soldat,  soit  debarrasse  de  tout  ce  qui  peut 
gener  sa  marche  et  ses  evolutions  progressives. 

Mais  n’y  a-t-il  pas  lieude  craindre  que  la  vulgarisation  actuel- 
lement  poursuivie  amene  la  disparition  des  idees  et  des  expres¬ 
sions  dont  la  delicatesse  fait  tout  le  charme,  qui  n’est  pas  sen¬ 
sible  pour  tout  le  monde?  Seront-elles  sacrifiees  dans  le  langage 
nouveau,  quiobeiraita  la  seule  utilite pratique? Et,  I’orthograpbe, 
par  suite,  subira-t-elle  des  corrections  radicales  nuisibles?  Je  ne 
le  pense  pas ;  la  realisation  de  ces  reformes  est  I’oeuvre  du  temps; 
et  leur  adoption  par  la  masse  du  public  en  exigera  beaucoup, 
mais  elle  se  fera;  la  representation  de  la  pensee  humaine  ne  doit- 
elle  pas  se  developper  en  meme  temps  que  celle-ci. 

L’ecriture  n’est-elle  pas  la  p.ensee  materialisee,  rendue  per¬ 
ceptible  par  les  yeux  ?  {A  suivre.) 


II 

ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  expirimentale  du  College  de  France. 

2°  Larynx  d’animaux  vivants. 

1°  Exploration  de  la  cavite  ahyteno-epiglottique. 

Chat.  —  Je  n’ai  explore  que  le  larynx  du  chat;  malheureuse- 
ment,  Texamen  exige  qu’on  maintienne  par  la  force  I’ouverture 
de  la  gueule  et  la  traction  de  la  langue,  ce  qui  fausse  le  resultat ; 
neanmoins,  le  chat  ofTre  cet  avantage  de  ne  pas  presenter  de 
reflexes  pharyngiens,  ce  qui  facilite  I’introduction  du  T.F.  ou 
du  t.c.  Si  on  introduit  I’orifice  du  segment  courbe  du  T.F.  ou 
celui  du  petit  segment  du  t.c.  dans  le  pavilion  aryteno-epiglot- 
tique,  on  obtient  generalement  un  mouvement  negatif  de  la 
fumee  qui  se  precipite  vers  la  glotte  et  est  ensuite  relbulee  vers 
la  cavitb  buccale.  11  faut  placer  I’orifice  de  prise  centre  la  fente 
glottique  pour  obtenir  un  mouvement  positif. 

2“  Exploration  de  la  cavite  larvngee  movenne. 

J’ai  fait  construire  un  trocart  courbe  me  permettant  d’intro- 
duire  un  petit  drain  de  nickel  dans  la  glotte  et  de  le  faire  emer- 
ger  de  dedans  en  dehors  en  traversant  de  part  en  part  le  carti¬ 
lage  thyroide.  Le  drain  est  mis  en  communication  avec  le  t.  c. 
On  constate  pendant  remission  que  le  mouvement  de  la  fumee 
est  toujours  positif. 

3°  Exploration  de  la  cavite  larvngee  cricoidienne. 

Le  chat  etant  garrottd  sur  le  travail,  le  larynx  est  mis  a  nu  et 
decolld  en  arriere.  On  enfonce  a  travers  le  chaton  dans  la  cavite 
cricoidienne  un  petit  drain  metallique  qu’on  fait  communiquer 
.  avec  le  tube  a  fumee.  Le  mouvement  est  negatif  pendant  les 
expirations  non  sonores,  et  positif  durant  les  Emissions  vocales. 

3“  Larynx  huniains. 

On  comprend  que  I’exploration  directe  de  la  glotte  humaine 
soit  assez  d^sagreable  et  difficile  par  la  mdthode  des  tubes  a 
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fumee  pour  presenter  des  obstacles  inherents  a  la  methode  elle- 
meme  eta  la  susceptibilite  laryngee.  Neanmoins,  on  pent  facile- 
ment  explorer  le  pavilion  aryteno-epiglottique  an  moyen  du 
T.F.  Chaque  emission  vocale  provoque  un  mouvement  n^gatif 
qui  remplit  le  pavilion  de  fumee;  celle-ci  est  ensuite  expulsee 
par  la  bouche.  La  vitesse  du  courant  parait  d’autantplus  intense 
que  I’orifice  de  prise  se  rapproche  davantage  des  ligaments. 

On  parvient  a  obtenir  un  mouvement  positif  en  cherchant 
une  inclinaison  favorable  du  T.F.  et  en  essayant  de  rapprocher 
le  plus  possible  I’orifice  du  segment  courbe  de  la  fente  ligamen- 
teuse. 

Cette  exploration  ne  peut  etre  faite  que  par  tatonnements ;  si 
on  veut  la  faire  d’une  fa^on  precise  et  en  voyant  exactement  ou 
on  place  I’orifice  de  prise,  il  faut  alors  maintenir  la  langue  en 
dehors  de  la  cavite  buccale  comme  pour  I’examen  laryngosco- 
pique.  En  s’aidant  du  miroir,  on  s'aperQoit  que  pour  obtenir  un 
mouvement  positif,  il  faut  placer  I’orifice  du  T.F.  centre  les 
ligaments.  Des  que  I’orifice  1  s’eloigne  quelque  peu  de  la  fente 
ligamenteuse,  le  mouvement  devient  negatif.  Les  cavites  laryn- 
gees  moyenne  et  cricoi'dienne  n’ont  pas  pu  etre  explorees  par  les 
tubes  a  fumee. 

L’exploration  du  pharynx  larynge  par  les  tubes  a  fumee  pour- 
rait  peut-etre  avantageusement  se  preciser  par  I’emploi  d’un 
dispositif  comprenant  un  pharyngoscope  de  Hays  et  un  petit 
lube  annexe  qui  plongerait  dans  le  pharynx  et  communiquerail 
au  deliors  par  I'intermediaire  d’un  tube  de  caoutchouc  avec  un 
T.F.  charg6  de  fumee.  On  pourrait  ainsi  etudier  les  voyelles 
dont  remission  est  compatible  avec  la  depression  linguale  neces- 
silee  par  I’indroduction  du  systeme  qu  on  place  comme  un 
abaisse-langue.  On  pourrait  faire  compter  le  temps  d’ecoulement 
tout  en  plafant  exactement  I’orifice  de  prise  et  dans  des  condi¬ 
tions  il  peu  pres  physiologiques.  {A  suivre.) 


VIII.  —  PHONETIQUE  ET  SURDITE 


POURQUOI  ET  COMMENT  LES  PERSONNES  PEU  SOURDES 
DOIVENT  APPRENDRE  A  LIRE  SUR  LES  LRVRES 
{Suite.) 

•  Par  Max- Albert  LEGRAND, 

du  Ch4teau-d’016ron  (Gharente-InKrieure). 

4.  _  Preuoes  multiples  des  services  que  rend  la  lecture  sur 

les  levres  aux  demi-sourds. 

II  faut  etre  completement  sourd,  ou  peu  s’en  faut,  pour  savoir 
ce  qu’est  pour  I’infirme  Timpossibilite  de  communiquer  avec 
ses  semblables;  et  on  comprend  facilement  I’enthousiasme  de 
M“®  G.  BelP,  pour  la  lecture  labiale,  dont  la  pratique  lui  serait 
des  plus  familieres.  Reconnaissons  toutefois,  que  pour  arriver, 
eii  pared  cas,  a  un  excellent  resultat,  il  faut,  nous  I’avons  vu 
plus  haul,  bien  du  temps,  et  bien  des  efforts...  Celui  qui  a  pu 
conserve!’  quelques  traces  d’audition  bi  ou  mono-auriculaire 
est  dejii  plus  favorise.  C'est  du  moins  ce  qui  nous  a  ete  person- 
nellement  donne  d'observer  chez  nous.  Des  le  troisieme  mois 
d’etude,  nous  commencions  a  siiivre  suffisamment  les  levres  de 
nos  interlocuteurs,  pour  que  nos  nioyens  de  communication 
fussent  doubles,  triples  meme.  G’est-a-dire,  que  notre  audition 
mentale  ou  psychique  nous  permettait  de  comprendre  deux  ou 
trois  fois  plus  de  mots  ou  de  courtes  phrases  qu'auparavant ; 
que  les  perceptions  nous  arrivassent  soil  par  les  yeux,  soil  par 
I’oreille  gauche. 

Maigre  conquete,  dira-t-on,  pour  celui  qui  n'entendait  presque 
rien  avanl  de  se  mettre  a  I’etude  !  Tel  n  est  pas  notre  avis ;  1  in¬ 
digent  sait  se  contenter  de  peu;  il  n’est  pas  exigeant;  il  Test 
d  autant  moins,  qu’il  sait  pouvoir  obtenir  chaquejour  davanlagc, 
el  qu’il  lui  est  desormais  permis  d’accroitre  presque  indefiniment 
son  petit  avoir ;  c’est  la  notre  cas 

Mais,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  ce  sonl  les  personnes  peu 
sourdes,  les  semi-entendants  veritables,  qui  relirenl  de  la  lec- 

1.  Voir  :  L’oreille  (loc.  cit.],  p.  79. 

2.  Depuis  la  redaction  de  ce  mimoire,  nous  avons  adoplc,  sur  le  conseil 
de  sourds  ielairds,  I’cmploi  de  I'acouslicon.  Get  appareil,  qui  n'est  autre 
qu’un  tdldphone-amplificateur,  k  graduation,  dont  il  existe  divers  moddles 
portatifs  ou  non,  nous  rend  d’dnormes  serviees.  Il  nous  semble  appelc  i 
jouer  un  role  si  important  dans  le  traitement  palliatif  d  un  trds  grand 
nombre  de  surditds,  et  peut-dtre  mfcme  dans  le  traitement  curalif.  en  per- 
mettant  rexereiee  normal  de  la  fonction  auditive,  qu’il  etait  de  notre 
devoir  de  le  signaler  ici  4  I’attcntion  de  tons  les  interesses.  D’aprds  ce  que 
nous  observons  personnellcment,  il  doit  mdme  permettre  d’obtemr 
d’excellents  cldments  d’inlormation  pour  mesurer  le  degre  de  la  surdite  4 
la  parole,  etl'acuite  auditive  en  gdndral.  Il  mdriterait  done  d’etre  dtudie  4 
ces  divers  points  de  vue  par  les  spdcialistcs  en  oto-rhinologie. 
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lure  sur  les  levres  un  profit  certain  et  rapide,  autant  dans  le 
present  que  pour  I’avenir.  En  voici  plusieurs  exemples  :  «  Vous 
prononcez  devant  moi,  nous  6crit  I’econome  dont  il  a  ete  ques¬ 
tion  plus  haut,  a  trois  metres  environ, eta  voix  basse,  la  phrase: 
Je  veux  Loire  dii  cafe.  J’ai  vaguement  entendu  le  mot  cafe,  j’ai 
fort  peu  perpu  le  reste,  mais  j’ai  nettement  lu  sur  les  levres  le 
mot  boire  {ho-ar)  facile.  II  ne  m’en  faut  pasdavantage  pour  con- 
clure  que  la  phrase  entiere  est  :  Je  veux  boire  clu  cafe.  Done, 
pour  un  dur  d’oreille,  entendre  e’est  deviner  k  I’aide  de  tous  les 
fragments  de  perception  auditive  et  visuelle  reunis  en  un  fais- 
ceau,  et  interpretes  par  I’intelligence.  La  vue  vient  done  au 
secours  de  TouVe,  pour  aider  I’insutTisance  de  ce  dernier  sens. 
A  mon  humble  avis,  les  personnes  dures  d’oreilfes,  peuvent 
aussi  retirer  un  grand  profit  de  la  lecture  sur  les  levres,  a  condi¬ 
tion  de  ne  pas  se  decourager  au  debut  de  I’etude.  » 

«I1  est  possible,  comme  vous  le  dites,qu’au  debut  I’impression 
auditive  et  I’impression  visuelle  se  contrarient;  et  que  les  resul- 
lats  des  premiers  efforts  de  lecture  labiale  ne  soient  pas  encou- 
rageants  pour  un  demi-sourd.  Seulement,  avec  un  peu  de  pra¬ 
tique,  le  resultat  contraire  sera  vite  obtenu.  II  doit  meme  arriver 
un  moment  ou  il  est  difficile  de  faire  le  depart  entre  les  sensa¬ 
tions  visuelles  et  les  sensations  auditives,  lesquelles  reunies, 
permettent  de  comprendre  parfaitement  un  interlocuteur.  Evi- 
demment  a  ces  semi-entendants,  quelques  mois  d’etude  et  sur- 
tout  de  pratique  suffisent,  ainsi  qu’une  connaissance  imparfaite 
de  la  lecture  labiale  pour  se  tirer  d’affaire.  » 

Nous  n’avons  pas  ete  surpris  d’apprendre  que  notre  corres- 
pondant  avail,  au  debut,  eprouve  des  difficultes;  il  parait 
qu’il  ne  se  bouchait  pas  les  oreilles,  it  ce  qu’il  nous  a  confie 
depuis!  Quant  a  la  derniere  opinion  emisedans  sa  lettre,  est-elle 
bien  conforme  a  la  realite  des  fails?  En  tout  cas,  la  chose  nous 
a  et6  egalement  aftirmee  par  une  de  nos  eleves  qui,  apres 
quelques  semaines  d'etude,  nous  disait  toujours  qu'il  lui  etait 
impossible  de  savoir  quand  on  lui  parlait  5  voix  ordinaire,  si 
elle  voyait  les  mots  sur  les  levres  ou  si  elle  les  entendait'.  Il  lui 
arrivait  meme  de  nous  dire  :  «  parlez  moins  haut  »,  alors  que 
nous  chuchotions  simplement  pour  lui  faire  lire. 

M.  Drouol,  professeur  &  I’lnstitution  des  sourds-muets  de 
Paris,  a  d’ailleurs  cite  un  fail  du  meme  genre  qui  prouve  bien, 
entout  cas, —  ce  dont  nous  nous  sommespersonnellement  assure 
depuis  —  &  quel  point  la  lecture  sur  les  levres  reveille  les  images 

1.  Quand  nous  nous  servons  de  I'aconsticon,  nous  avons  souvent  une 
impression  analogue. 
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auclitives'.  Les  sourds  complets  ou  k  pen  pres,  croienl  entendre 
la  voix;  et  les  senii-enlendants  ne  savent  plus  distinguer  ce 
gn’ils  perfoivenl  par  I'oreille  de  ce  qu'ils  pergoivent  par  les 
yeux;  voila  la  virile. 

Autre  lettre  bien  suggestive  elle  aussi. 

X,  51  ans,  directrice  d’ecole  maternelle,  est  sourde 
depuis  23  ans.  (Elle  dit  avoir  appris  d’instinct  a  lire  sur  les 
levres.)  «  ...  Je  ne  suispas  completement  sourde,  ecrit-elle;  ma 
surdite  est  bien  telle  que  vous  le  dites,  car  avec  certaines  per- 
sonnes,  je  puis  causer  comme  si  je  ne  I’etais  pas,  tandis  qu’avec 
d’autres,  meme  en  chercbant  a  lire  sur  les  levres,  je  n’arrive  pas 
a  les  comprendre;  tout  depend  des  personnes  a  qui  Ton  parle. 
Malgrd  ma  surdite  a  la  parole,  j’entends  chanter  mes  oiseaux,  le 
plus  petitgazouillis^ ;  j’entends  meme  sonner  mon  reveil,  a  con¬ 
dition  de  ne  pas  etre  coucbee  surl’oreille  droite,  car  je  n’entends 
absolument  rien  de  ce  cote.  Eb  bien,  comme  j'ai  pris  I'habi- 
lude  depuis  Iris  longtemps  de  regarder  les  levres  de  tons  ceux 
qui  me  parlent,  et  que  je  sais  distinguer  les  lettres  (??),  je  d^fie, 
moi  sourde,  quiconque  de  reprendre  mieux  que  moi  un  de  mes 
eleves  qui  a  mal  prononce  un  mot,  soil  dans  une  poesie,  soil 
dans  un  chant.  Ainsi,  dans  un  chant,  Ttine  dit  au  loup  :  maigre 
sera  la  c/iere;  j’en  ai  souvent  vu  beaucoup  disant  la  chevre]  le 
lalon  pour  le  talent]  le  laboureur  chemise  pour  chemine]  et 
c’est  toute  la  journee  ainsi...  » 

Lettre  interessante,  s’il  en  fut,  emanant  d’une  personne  qui 
croit  lire  sur  les  levres  ^  mais  qui  certainement  en  suit  bien 
tous  les  mouvements,  et  qui  se  sert  a  merveille  de  cette  demi- 
lecture,  ce  qui  fait  d’autant  plus  regretter  qu’elle  n’ait  point 
etudie  plus  metbodiquement. 

Nous  terminerons  ce  chapitre  par  une  observation  plus  com¬ 
plete  et  tres  demonstrative,  a  notre  avis  du  moins. 

Le  l  i  janvier  1909,  nous  commencions  I’instruction  d’une 
jeune  fille  que  le  D"  Wallerand,  de  Lorient,  nous  avait  adressee 
a  Paris.  Elle  appartenait  a  la  categoric  de  ces  personnes  peu 
sourdes  physiquement,  mais  distraites,  nerveuses,  une  veritable 
sourde  psychique.  Elle  entendait  bien  la  musique,  disait  (ce  dont 

1.  E.  DnouoT.  La  lecture  sur  les  ISvres  pour  suppleer  I'ouie  chez  les 
sourds  de  tout  &ge  (chez  I’auteur,  19,  r.  Vauquelin,  Paris,  V). 

2.  Ces  faits  n'itonneront  point  ceu.x  qui  connaissent  la  question.  Depuis 
des  anndes,  il  nous  dtait  souvent  impossible  de  causer,  mdrae  4  courte  dis¬ 
tance,  avec  bien  des  personnes,  alors  que  nous  percevions  parfaitement  le 
grincement  d’une  clef  dans  une  serrure,  le  tic-tac  d’une  horloge,  le  tinte- 
ment  mdtalliquc  de  pidces  de  monnaie de  mdtal  different  tombant  sur  le  sol. 

3.  En  rdalitd,  elle  suit  bien  ses  dldves,  parce  qu’elle  sait  ce  qu’ils  disent 
ou  doivent  dire  ;  mais  jusqu’4  quel  point  lit-elle  rdellement  ? 
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nous  doulons)  parfaitemenl  comprendre  un  orateur,  un  acteur 
au  theatre,  un  predicaleur  en  chaire,  mais  ne  pouvait  siiivre 
aucune  conversation,  parce  que  la  moitie  deS  mots  lui  echappait 
ou  qu’elle  les  distinguait  mal ;  d’autant  plus  qu’elle  ne  faisait 
jamais  repeter.  Pensant  avec  raison  que  I’etude  de  la  lecture 
labiale  lui  rendrait  service,  le  D"  Wallerand  nous  demandait  de 
lui  trouver  un  professeur,  et,  pour  des  raisons absolument  etran- 
geres  au  sujet,  nous  fumes  amene,  nu  bout  d’un  mois  d’etudes 
personnelles,  a  servir  a  la  cliente  de  notre  confrere  de  moniteur 
de  lecture  labiale. 

Comme  notre  eleve  professait  pour  le  tic-tac  d'une  montre 
une  repulsion  incomprehensible,  nous.ne  puines  que  bien  impar- 
faitement  mesurer  son  audition  a  la  montre.  L’entendait-elle  de 
chaque  cote  a  30,  40,  50  centimetres  ?  Cette  derniere  distance 
etait  cerlainement  la  limite  extreme  de  son  audition. 

Quant  a  la  parole,  elle  I’entendait  mieux,  mais  ce  qui  caracte- 
risait  sa  surdite,  c’etait  Pimpossibilite  de  disting-uer,  entre  eux, 
certains  mots,  meme  dits  a  voix  assez  elevee  et  d’assez  pres. 
Nous  leslui  disionsapres  les  avoir  ecrits,  ou  nous  les  lui  faisions 
ecrire  sous  la  dictee.  Dans  ces  conditions,  elle  montrait  du 
doigt  ou  ecrivait  ;  imprevu  pour  depourvii ;  Ires  facile  pour  peu 
facile]  qualile  pour  quanlite]  iniliative  pour  derivatif]  caprice 
pour  varice  ;  credulile  pour  seen  rite,  etc.,  et  reciproquement. 
A  vrai  dire,  le  son  I,  les  articulations  commencant  par  c.  q,  k, 
cr,  semblaient  etred’ordinairemoins  bien  pergues  que  les  autres, 
mais  pas  de  fagon  absolue  et  constante. 

Les  legons  methodiquement  donn^es  chaque  jour  sur  un  plan 
general  uniforme  comportaient  I’explication  des  divers  pho¬ 
nemes  ou  sons,  montres  sur  la  bouche  ou  au  miroir(dix  minutes, 
voix  haute);  la  lecture  au  tableau,  puis  la  dictee  :  mots,  courtes 
phrases  lues  sur  les  levres  (vingt  minutes,  voix  hasse,  les  oreilles 
bouchees).  Enfin,  environ  une  demi-heure  de  conversation,  tant6t 
a  voix  haute,  tantdt  a  voix  tres  hasse,  chuchotee  :  mots  a  repeter 
apres  lecture  sur  les  levres,  puis  phrases,  puis  lecture  k  suivre  d’un 
article  de  journal,  puis  conversation  proprement  dite. 

Des  le  io  fevrier,  soit  apres  la  vingt-'quatrieme  legon,  les 
resultatsetaienllessuivants  : 

Nous  faisons  une  dictee  de  mots  a  voix  haute,  sans  laisser  voir 
les  levres  : 

La  table.  La  place.  Un  vestibule.  Lemonde. 

Lacheminee.  Un  escalier.  Le  IroUoir.  Le  paletot. 

\.e  plafond.  Le  palier.  Les  rues.  Une  plume. 

La  cliaussee.  Des  fondations.  Un  cahier.  Le  square. 

Un  boulevard.  La  cave.  Le  livre.  Le  niimero. 
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Les  mots  en  ilaliques  sont  mal  compris;  ils  ont  ele  Merits  :  le 
carton  \e,  plafond',  la  France  pour  la  place,  des  fenetres 
pour  des  fondalions',  \e  soir  pour  la  caw;  \c  grattoir  pour  le 
troltoir ;  le  bateau  pour  le  paletot ;  Yetape  pour  le  square ;  le 
bureau  pour  le  numero. 

La  dictee  est  recommencee  sans  que  I’eleve  ait  pu  voir  corri- 
ger  la  premiere  epreuve.  Les  mots  sont  prononces  toujours  a 
haute  voix,  mais  cette  fois  bien  en  face,  a  un  metre.  Dans  ces 
conditions,  un  seul  mot  n’est  pas  compris  ;  il  a  ete  mal  lu  sur  les 
levres;  il  est  d’ailleurs  difficile  &  lire,  e’est :  le  square  (skd-ar), 
lu  le  soir  (s6-ar). 

Ainsi  done,  sur  20  mots,  I’oreille  n’en  a  entendu  reellement 
que  1 1  ;  sur  les  9  autres,  3  n'ont  pas  ete  perpus  du  tout :  place, 
fondalions,  square,  les  autres  ont  ete  I’objet  de  confusions.  Mais 
lorsque  I’mil  vient  suppleer  I’oreille,  I’erreur  se  limite  a  un  seul 
mot  mal  lu  :  square. 

.Salisfaits  fun  et  I’aulre  des  premiers  resultats,  nous  conti- 
nuons  avec  confiance.  Les  mots  s’allongent  et  aussi  les  phrases 
a  lire  sur  les  levres,  les  oreilles  closes.  D’autre  part,  tantot  a 
voix  haute,  tantot  a  voix  presque  basse,  pour  nous  exercer 
mutuellement  ii  bien  suivre  les  levres,  nous  nous  pla^ons  a  2  et 
3  metres  de  distance  et  nous  nous  lanQons  fun  a  I’autre  des 
series  de  ebiffres  qu’il  faut  repeter  un  a  un,  de  suite  :  45,  68, 
93,  246;  puis  soudain  un  mot  drole  intercale  :  90,  crapaud- 
volant;  36,  tric-trac,  que  notre  eleve,nous  I’avouons  sans  honte, 
est  bien  plus  habile  a  saisir  que  nous.  Parfois  encore,  nous  fai- 
sons  suivre,  vers  par  vers,  une  fable  de  Lafontaine  dite  a  voix 
presque  basse,  etnous  substituons,  tout  bas,  un  vers  d’une  fable 
a  une  autre  pour  nous  assurer  que  nous  sommes  bien  suivi,  et 
nous  le  sommes.  Exemple  : 

.Maitre  coi'beau,  par  I’ocleur  all^che, 

Lui  tint  k  pen  pres  ce  langage  ; 

«  Que  faisiez-vous  an  temps chaud,  etc.  ?  » 

Le  14  mars,  apres  la  quarante-cinquieme  lepon,  nous  faisons 
une  seconde  experience,  et  sans  laisser  voir  nos  levres,  nous 
dictons  ce  qui  suit  :  «  .Autant  I’abbe  de  I’Epee  est  hostile  a  1  en- 
seignement  de  la  parole,  c’est-ii-dire  au  principe  essenliel  de  la 
methode  orale,  autant  il  est  pen^tre  de  I’importance  de  la 
parole  considcree  comnie  complement  de  I’instruction  des 
sourds-muets.  Ses  ecrits  portent  la  marque  de  cette  conviction. 
C’est  pourquoi  lous  les  hisloriens  rappellent  qu’il  a  fait  parler 
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quelques-uns  de  ses  eleves,  et  reconnu  I’utilite  qu’il  pourrait  y 
avoir  a  les  faire  parler  tous^.  » 

Ces  phrases  devaient  elre  ecrites  telles  qu’elles  etaient  enten- 
dues,  sans  tenir  compte  de  leur  sens.  Elies  le  furent  dans  leur 
ensemble,  puisque  seuls  les  mots  en  italiques  ontete  denatures  ou 
blisses  en  blanc  :  docile  hostile',  essentiel  (omis);  comme 
(omis)  ;  qui possedent,  pour  ses  ecrits  portent',  condition  pour 
conviction  ;  enfiri,  voulez-vous  bien  qu'il  rappelle  pour  tons  les 
historiens  rappellenl.  Sans  laisser  corriger  quoi  que  ce  soit,  de 
suite  une  deuxieme  dict6e  est  faite  de  face,  et  ne  laisse  sub¬ 
sister  qu’une  faute  :  docile  au  lieu  de  hostile  ;  tout  le  reste  a 
ete  rectifie,  done  pergu  mentalement,  I’ceil  venant,  quand  il  le 
fallait,  au  secours  de  I’oreille. 

A  compter  de  ce  moment  jusqu’a  la  soixantieme  et  derniere 
leijon  qui  eut  lieu  la  veilledu  1"  avril,  les  exercicesse  bornerent 
a  la  conversation  de  face,  de  profd,  a  la  lecture  de  journaux. 
Nous  faisions  repeter  ou  ecrire  les  mots  difficiles  pour  bien  nous 
assurer  que  nous  etions  compris;  a  cet  egard  it  n’y  avait  pas  de 
doute  possible. 

Void  done  une  jeune  personne  presentant  des  lesions  auricu- 
laires  peu  graves  certainement  (ad^no'ides  op^rees  quelques 
annees  auparavant),  qui  aurait  fini  pourtant  par  devenir  psychi- 
qiiement  tout  fait  sourde.  Dejii,  elle  fuyait  la  societe,  les  reu¬ 
nions,  vivait  solitaire  au  milieu  des  siens;  ses  proches  devaient 
lui  crier  dans  ledos  pour  forcer  son  attention  ;  suivant  sa  propre 
expression,  elle  comprenait  «  tout  de  travers  »  et  se  desinteres- 
sait  de  tout.  Quelles  difficultes  n’eut-elle  pas  eu  a  redouter  plus 
tard  au  cours  de  son  existence?  Maintenant,  depuis  deux  mois 
pour  le  moins,  c’est-ii-dire  des  qu'elle  eut  pris  une  trentaine  de 
leijons,  elle  s’est  remise  ii  ecouter,  a  suivre  des  yeux  et  5  com- 
prendre  peu  a  peu  tous  ses  interlocuteurs.  Cela  chaque  jour  de 
mieux  enmieux,  au  point  de  les  etonner  completement;  aujour- 
d’hui,  elle  est  transformee.  Aussi  quelle  reconnaissance  ne  doit- 
elle  pas  au  D''  Wallerand  pour  I’heureuse  idee  qu’il  eut  de  lui 
faire apprendre  la  lecture  labiate? 

Avis  done  a  tous  ces  negociants,  hommes  d’affaires  etbommes 
du  monde,  professeurs  et  autres,  qui  chaque  jour,  nous  font 
part  des  difficultes  que  leur  fait  eprouver  leur  surdite,  des  appre¬ 
hensions  qu’elle  leur  cause  pour  I’avenir.  En  apprenant  i  lire  sur 
lesl6vres  de  bonne  heure,  ils  arriveront  d’une  part  k  supplier  a 

1.  M.  Dupo.nt.  Pages  d’hisloire;  I'cnseigneinent  do  la  parole  4  I’lnstitu- 
tion  des  sourds-muets  de  Paris,  p.  8  (chez  G.  Carr6,  3,  rue  Racine,  Paris, 
1897). 
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I’insuffisance  de  leurs  oreilles  ;  de  I’autre  ils  pourront,  par  la  ree¬ 
ducation  auditive,  arriver  a  mieux  entendre,  ou  du  moins  a  bien 
mieux  comprendre,  ce  qu'ils  ne  verront  pas.  Ge  resultat,  ils 
I’obtiendront  grace  a  la  voix  du  maitre,  par  la  parole,  le 
meilleurdes  instruments  a  employer  pour  cet  usage,  comme  il 
est  aussi,  pour  bien  des  savants  avertis,  le  meilleur  des  acou- 
metres 

5.  —  Les  semi-entendants  contraclent  par  V acquisition  de  la 
lecture  lahiale  une  veritable  assurance  pour  I'avenir. 

Un  sourd  chronique  n’a  guere  que  deux  hypotheses  a  envisa- 
ger.  Ou  le  maintien  du  statu  quo,  ou  une  aggravation  toujours 
possible  de  son  infirmite  pouvant  le  mener  a  la  surdite  complete. 
Dans  les  deuxcas,  n’est-ilpas  logique  qu’il  cberche,  le  plus  tot 
possible,  au  prix  de  minimes  sacrifices,  a  se  premunir  centre 
les  consequences  d’une  surdite  progressive  ou  non?  Celui-lii 
sera  bien  moins  malheureux,  qui,  ayant  appris  de  bonne  heure 

lire  sur  les  levres,  ayant  fait  I’education  de  son  ceil  en  temps 
opportun,  demandera  d’autant  plus  a  celui-ci,  ebaque  jour,  que 
son  oreille  lui  refusera  davantage.  11  souffrira  infiniment  moins 
moralement,  et  en  realite  s’apercevra  bien  moins  de  son  infir¬ 
mity  et  de  ses  consequences,  puisque  la  faiblesse  de  son  audition 
se  trouvera  de  jour  en  jour  mieux  compensee  par  une  lecture 
labiale  de  plus  en  plus  parfaite.  Jamais  le  mot  assurance  n’aura 
pu  etre  mieux  employe  qu’ici  pour  qualifier  la  precaution  prise  ; 
d’autant  plus  que,  comme  dans  toute  assurance,  la  «  prime  a 
payer  »  est  d’autant  moins  elevee  que  le  sujet  s’assure  h  un 
Sge  moins  avance,  qu’il  est  moins  sourd.  {A  suivre.) 

1 .  «  C’est  la  parole  qui  constitue  le  meilleur  moyen  pour  I’examen  de 
roui'e.  »  C\sTE\,  Bulletin  de  lar;jngoloffie,  30d(ic.  1900. 

.  Aussi,  &  mon  avis,  tous  les  instruments  imagines  par  les  auristes 

et  les  psychologues  pour  mesurer  I'acuity  auditive,  n’ont-ils  pas  la  valeur 
pratique  des  appareils  fondes  sur  I’examen  de  la  parole  (De  I’emploi  du 
microphone  pour  I’examen  fonctionnel  de  I'audition,  par  le  prof.  Ferbeki, 
de  Rome.  Communication  au  Congris  de  Rome,  octobre  1908  ;  in  Arch, 
inlernat.  de  UryngoL,  t.  37,  n“  2,  p.  520). 

MM.  Astier  et  Aschkinasi  ontcit(5  4  ce  sujet  un  fait  bien  inWressant: 
c’est  la  colirageuse  determination  d’un  ingenieur  qui,  dcsoU  de  voir  les 
meilleurs  otologistes  ddsesperer  de  lui  rendre  I’audition,  se  mit  i  6tudier 
I’otologie.  «  Desespyre,  nous  a-t-il  avoue,  j’aiabandonnO  mon  traitement, 
et  j’aieu  recours  4  un  moyen  quejen’ai  trouv6  dans  aucun  livre.  Je  me 
suis  fait  parler  beaucoup,  et  pluson  me  parle,  mieux  j’entends.  Je  tenais  4 
conserver  le  pen  d’audition  qui  me  restait,  et  je  ne  voulais  pas  desap- 
prendre  d’entendre.  "  SurditO  psychique,  par  Astier  et  Aschkinasi,  p.  60. 
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DESAULT 

Son  r61e  en  pathologic  laryngee. 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Desault,  le  clinicien  sagace  et  I’operateur  habile,  dont  I’au- 
torit4  predomine  sur  la  chirurgie  frangaise  vers  la  fin  du 
XVIII®  siecle  et  au  commencement  clu  xix®,  s’est  occupe  a  plusieurs 
reprises  des  affections  des  voies  respiratoires.  11  a  fait  connaitre 
plusieurs  cas '  d’une  affection  fort  rare  jusqu’alors.  Bichat, 
I’editeur  des  oeuvres  chirurgicales  de  son  maitre,  mentionne  de 
la  fa?on  suivante  ces  faits  curieux  :  «  Les  polypes  du  larynx, 
espece  d'excroissance  assez  rare,  dont  on  cite  cependant  un 
example,  ont  ete  observes  deux  fois  par  Desault,  I’un  sur  un 
cadavre  apporte  a  son  amphitheatre,  I’autre  sur  un  malade  qui 
peril  de  suffocation,  apres  en  avoir  ete  frequemment  menace. 
Un  troisieme  cas  lui  a  ete  communique  par  un  chirurgien  de  sa 
connaissance. 

"  Dans  les  trois,  la  tumeur  etait  de  figure  piriforme,  ayant  son 
pedicule  insere  dans  I’un  des  ventricules.  Sentiment  de  gene 
dans  la  partie;  respiration  libre  en  certains  moments,  gende 
dans  d’aulres,  quelquefois  imminent  danger  de  suffocation  ne 
subilement  dans  une  expiration,  bienlot  dissipe  dans  une  inspi¬ 
ration.  Poussees  avec  Irop  de  force  entre  les  bords  de  la  glotte, 
ces  liimeurs  s’y  arretent,  font  perir  .le  malade  de  suffocation, 
comme  dans  le  cas  observe  par  Desault,  si  I'inspiration  ou  un 
effort  du  malade  ne  les  degagent  promptement.  » 

Cel  auteur  a  eu  surtout  le  merile  de  se  faire,  apres  llabicot  et 
Louis,  un  des  plus  ardents  defenseurs,en  France,  i/e /a  Iracheolo- 
niie,  qui  suscita  longtemps  des  peurs  irreflechics.  II  distinguait 
[duivres  chirurgicales, 1.  II,  p.212)  deiix  indications  principales 
a  cette  operation  : 

1“  le  retablissement  du  passage  de  Fair; 

2"  Fextraction  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes. 

I.  Lc  premier  esl  dii,  comme  on  le  sail,  i  Lieutaud.  Son  malade  ayant 
presentc  pendant  sa  vie  de  la  cachexie,  on  le  dcclara  alteinl  de  phtisie 
laryngee  et,  depuis  cet  ajiteur,  le  polype  laryngd  fut  longtemps  regards! 
comme  une  des  causes  do  cette  affection. 
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Dans  la  premiere  classe,  il  admettaitla  submersion,  cette  sorte 
de  traitement  des  noyes  ayant  ete  mis  a  la  mode  par  les  tenta- 
tives  faites  surtout  en  Angleterre.  II  faisait  aussi  entrer  en  ligne 
de  compte  les  stenoses  qu’amene  raplatissement  du  larynx  on  de 
la  trachee  par  une  tumeur  siegeant  en  avanl  ou  sur  les  cotes  du 
cou,  parfois  entre  I’cesophage  et  les  voies  respiratoires,  les  retre- 
cissements  organiques  de  ces  dernieres,  les  traumatismes,  les 
inflammations  effafant  la  lumiere  de  ces  memes  voies,  notam- 
ment  la  carie  des  cartilages.  Comme  Louis  ^  il  insiste  sur  la 
necessite  d’operer  d’une  facjon  precoce,  si  Ton  veut  s’assurer 
quelques  chances  de  succes. 

Mais  c’est  surtout  pour  extraire  des  corps  elrangers  que 
Desault  tentait  I’operation. 

Dans  les  Memoires  de  V Academie  de  chirurgie^  tome  IX,  il  a 
fort  bien  precise  quelle  etait  la  conduite  a  tenir  en  pareille  occur¬ 
rence. 

«  Dans  les  cas,  dit-il,  ou  le  corps  etranger  a  penetre  dans  le 
canal  respiratoire  par  la  glotte,  on  ne  pent  en  faire  I’extraction 
qu’en  incisant  ce  conduit  dans  une  etendue  et  dans  un  lieu  con- 
venables  et  subordonnes  k  la  situation  du  corps  etranger.  Cette 
indication  est  positive  et  pressante ;  Loperation  par  laquelle  on 
la  remplit  est  tres  simple  et  n’a  rien  de  dangereux  par  elle- 
nieme.  Mais  le  succes  depend  de  I’epoque  a  laquelle  on  la  pra¬ 
tique.  Lorsqu’on  y  a  eu  recours  de  bonne  lieure,  elle  a  constam- 
ment  reussi ;  lorsqu’on  s’y  est  determine  trop  tard,  elle  n’a  pas 
toujours  empeche  le  malade  de  perir. 

«  La  sortie  de  ce  corps  par  les  voies  naturelles  est  un  evene- 
ment  rare  et  sur  lequel  on  ne  doit  pas  compter.  Tons  les  moyens 
qu’on  a  proposes  dans  ce  but  n’ont  pas  reussi  et  on  en  conce- 
vra  aisement  I’insuffisance,  si  Ton  rell^chit  qu’un  corps  etran¬ 
ger,  engage  dans  la  trachee-artere,  ne  pourrait  sortir  par  la  glotte 
qu’autant  qu’il  serait  repousse  par  I’action  de  I’air  interieur  par 
un  mouvement  d’expiration,  de  fa^on  a  ecarter  les  bords  de 
cette  ouverture;  il  faudrait  aussi  qu’il  s’y  presentat  precisement 
dans  la  disposition  la  plus  favorable  a  sa  sortie,  ce  qu’on  ne 
pent  espdrer  des  mouvements  qu’excitent  I’eternuement  et  le 
vomissement. 

«  Parmi  les  objections  qu’on  a  faites  contre  cette  operation, 
celle  qui  pourrait  peut-etre  encore  arreter  les  praticiens  timides, 
est  la  crainte  que  le  corps  etranger  engage  dans  la  trachee  n’ait 
ete  porte  par  sa  pesanteur  vers  le  bout  de  ce  conduit,  et  qu’a- 

1.  Le  sccrdtaire  dc  runcicnne  Academie  de  cliirurgie,  au  xvin*  siicle. 
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pres  avoir  pratique  les  incisions  convenables,  on  ne  puisse  en 
faire  I’extraction.  Mais  I’experience  a  demontr^  le  peu  de  fon- 
dement  de  cetle  objection  ;  en  effet,  dans  presque  tous  les  cas 
oil  I’operation  de  la  bronchotomie  a  et6  pratiqa6e  pour  un  corps 
etranger  engage  dans  la  trachee,  ce  corps  a  ete  expuls6  pendant 
I’expiration,  par  la  plaie  faite  a  ce  conduit ;  ■  mais  il  faut  faire  la 
plaieassez  grande  pour  lui  livrer  passage. 

«  Ainsi,  la  crainte  de  ne  pouvoir  rencontrer  et  enlever  un 
corps  etranger  engage  dans  ce  conduit  ne  sera  plus  un  pretexte 
pour  se  dispenser  de  pratiquer  I’op^ration  de  la  bronchotomie, 
et,  aujourd’hui,  rien  ne  saurait  excuser  le  chirurgien  qui,  par 
pusillanimite,  abandonnerait  aux  ressources  plus  qu’incertaines 
de  la  nature  un  malade  qu’une  operation,  exempte  de  tout  dan¬ 
ger  et  meme  de  tout  inconvenient,  pent  surement  rendre  a  la 
vie  et  a  la  sante.  « 

.4  I’appui  de  cette  necessite  de  ne  pas  hesiter  a  intervenir 
quand  la  presence  d’un  corps  etranger  est  dument  constatee,  on 
trouvecite  dans  ses  CEuvres  chirurgicales  (t.  II,  p.  212,  Paris, 
1798)  une  observation  demeur^e  celebre. 

«  Un  jeune  provenpal  dejeunait  avec  des  cerises.  Pendant  le 
repas,  une  dispute  s’eleva  entre  lui  et  un  de  ses  amis.  II  s’e- 
chauffe,  parle  haut,  en  continuant  a  manger.  Tout  a  coup,  il 
sent  un  noyau  s'engager  dans  la  glotte,  il  eprouve  une  toux  con¬ 
vulsive,  une  difficulte  de  respirer,  une  douleur  vive  au  gosier, 
il  ne  pent  parler,  les  jugulaires  se  gonflent,  etc. 

«  Quelques  heures  apres,  les  accidents  se  calnient,  puis  ils 
reviennent  h  dilferentes  reprises,  mais  avec  moins  d’intensite. 
A  la  longue,  le  malade  s’habitue  au  contact  du  corps  etranger, 
qui  n’est  habituellement  indique  que  par  un  sentiment  de  gene, 
correspondent  au  cote  gauche  du  larynx  et  exactement  au 
niveau  du  ventricule  de  ce  c6te.  Dans  certains  moments,  sorti 
de  I’endroit  oil  il  est  loge,  ce  corps  vient  se  porter  a  la  glotte, 
oil  la  toux,  la  difficulte  de  respirer,  la  gene,  la  douleur 
annoncent  sa  presence. 

«  Mais  bientot  les  accidents  se  dissipent,  restent  plus  ou 
moins  longtemps  sans  reparaitre,  reviennent  el  cessent  de  nou¬ 
veau. 

«  Le  malade,  vient  encetetat,  meconsulter  a  Paris.  Je  conseille 
reparation;  les  autres  consultants  la  rejettent  sur  les  raisons 
du  danger  de  I’hemorragie,  de  la  difficulte  de  decouper  le  carti¬ 
lage  thyroide,  de  la  possibilite  d’une  fistule  aerienne  apres  I’ope- 
ration  :  craintes  illusoires,  comme  jele  dirai,  et  qui,  en  suppo- 
sant  qu’elles  eussent  quelques  fondements,  devaient  c6der  a  la 
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temnf  accidenls,  inevitable  suite  du  sejour  long- 

,e  .o- 

«  Concluonsde  cette  observation,  que,  quoiqu’un  corps  etran 
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sible,  quand  la  stenose  des  voies  aeriennes  est  passalbre 
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X.  —  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Corps  etrangers  de  la  bronche  gauche  extrait 

PAR  BRONCHOSGOPIE  ’ 

Par  Ernest  BOTELLA  (de  Madrid). 

Membre  correspondant  de  I’Academie  royale  de  medecine. 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

Les  cas  de  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  sont  tou- 
jours  interessants ;  mais  I’inleret  grandit  considerablement  si, 
comme  dans  le  cas  pr6sent,le  corps  du  delit  a  penetre  profonde- 
ment  dans  une  bronche,  s’il  a  6te  extrail  au  moyen  de  la  bron- 
choscopie  avec  assez  de  facilite,  et  si  le  malade  a  gueri  rapide- 
ment  d’un  accident  qui,  il  y  a  quelques  ann^es,  eut  entraine  la 
morl. 

Notre  cas  ofTre  de  plus  un  ensemble  de  d6tails  qu’il  n’est  pas 
facile  de  trouver  reunis;  ces  details  sont  d’un  grand  enseigne- 
ment  et  lerendent  digne  d’une  mention  speciale. 

II  s’agit  d'lm  enfant  de  It  ans  qui  vint  nous  trouver  chez  nous,  le 
dimanchc  24  janvier,  envoye  par  notre  ami  et  distingue  confrere,  le 
docteur  G.  Encinas.  Au  dire  de  la  m^re,  le  jour  precedent,  alors 
qu’il  avait  dans  la  bouche  un  sifllet  qu  il  avail  fabrique  avec  de  petits 
morceaux  de  roseau  attaches  par  un  lien,  I’enfant  I’avala  dans  vine 
crise  de  rire ;  quelques  coups  de  toux  assez  forts,  mais  non  quin- 
leux,  furent  Vuniqae  protestation  que  provoqua  le  corps  etranger  en 
tombant  dans  I’arbre  adrien.  Mais  les  parents  se  rendant  compte, 
nialgrecela,  dela  gravite  de  I’accident,  amenerent  I’enfant  i  la  Poli- 
clinique  de  Secours  oil  il  fut  examine  par  le  D'  Argiielles  et  un 
autre  confrere.  Le  premier  pergut  ii  I’auscultation  le  bruit  du  sifllet 
dans  la  trachee;  le  dcuxierae  considdra  ce  bruit  comme  une  sibilance 
catarrhale,  et  pensant  que  le  corps  etranger  avait  du  passer  dans 
l  oesophage,  il  fit  prendre  au  malade  un  vomitif  qui  ne  donna  aucun 
rdsultat  pratique. 

L’enfant  passa  une  bonne  nuit,  et  quand  nous  le  vimes,  nous  le 
trouvikmes  en  parfait  dtat  :  la  voix  dtait  claire,  la  respiration  regu- 
lidre  ;  de  temps  en  temps,  un  petit  coup  de  toux  rauque,  et  d  I’aus- 
cultation,  il  n’y  avait  plus  qu’un  bruit  de  ronchus  vers  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche.  Comme  il  dtait  trop  tard  pour  tenter 
une  exploration  et  que,  de  plus,  il  n’y  avait  pas  de  symptdmes  alar- 
mants,  nous  recommandftmes  le  calme,  le  repos  ;  nous  dimes  &  1  en¬ 
fant  de  ne  pas  s’agiter  et  de  vcnir  le  lendemain  h  I’hdpital  oii  nous 
avions  les  instruments  ndcessaires. 

1.  Cas  presente  d  I’Academie  royale  de  mddecine.  Voir  pour  la  discus¬ 
sion,  Arc/iircs  iiife/’naboftaJes,  t.  XXVII,  p.  950-955.  C  est  par  suite  dun 
niibli  quo  la  publication  de  cette  observation  est  faite  aussi  tardivement. 
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Comme  il  s’agissait  d’un  corps  etranger  en  bois,  nous  pensames 
qu'il  serait  inutile  de  faire  un  examen  radioscopique,  car  les  rayons  X 
I’auraient  traverse  sans  donner  d’obscurite;  mais  neanmoins  nous 
consultames  notre  cher  ami,  le  doctcur  Espina,  dont  I’autorite  en 
cette  matiere  est  indiscutable.  11  ratifia  notre  opinion  et  demands 
d’ausculter  le  malade  pour  voir  si  on  pouvait  par  les  signes  phy¬ 
siques  localiser  le  corps  etranger. 

En  effet,  le  lundi  2a,  il  pratiqua  uii  examen,  et  void  ce  qu’il 
trouva  :  sonority  normale ;  le  murmure  vesiculaire  se  percoit  par- 
faitement,  d’un  cote  comme  do  I’autre;  on  remarque  toutefois  du 
c6te  gauche  quelqiies  ronchas  et  un  peu  de  rudesse  vers  la  partie 
mojenne.  En  I’absence  de  symptbmes,  on  ne  pouvait  localiser  le 
corps  etranger  que  d’une  maniere  incertaine  du  cote  gauche.  Aussi 
nous  decidames-nous  a  faire  une  exploration  bronchoscopique,  afm 
d’explorer  les  deux  cotes. 

Avant  d’intervenir,  nous  exposames  an  pere  la  gravity  de  la  situa¬ 
tion,  en  depit  du'  calme  pi’dsent,  et  la  portee  des  manoeuvres  aux- 
quelles  nous  allions  nous  livrer,  portee  qui  pouvait  se  resumer  dans 
la  proposition  suivante  :  «  on  ne  doit  pas  tenter  une  broncboscopie 
superieure  dans  les  cas  de  corps  Strangers,  sansetre  pret  pour  une 
tracbeotomie.  » 

.\insi  dispose,  et  aide  par  le  personnel  de  la  clini<[ue,  apres  avoir 
anesthdsie  le  larynx  a  la  cocaine  a  o  “/o,  nous  cssaj’ames  de  faire  une 
broncboscopie  superieure  sous  anesthesie  chloroformique  et  en  posi¬ 
tion  de  Rose. 

E’enfant  avait  la  bouche  petite,  des  dents  saillantes;  I’ouvre- 
bouche  dont  nous  disposions  se  cassa ;  tout  cela  nous  obligea  ii 
abandonner  la  voie  naturelle  pour  la  voie  traumatique  et  nous  fimes 
aussitot  un  trach6otomie. 

Une  fois  la  tracheeouverte,ot  I'anesthesie  locale  ayant  dt6  fniteavec 
une  solution  de  cocaine  afin  d’abolir  les  lAflexes,  nous  introduisimes 
un  tube  do  9  millimetres  de  large  sur  20  centimetres  de  long  ;  nous 
commen?ames  par  examiner  la  trachee  qui  etait  nette  de  mucosites 
et  de  corps  etranger;  nous  arrivames  jusiiu'a  la  bifurcation  tracbeale 
sans  rien  trouver. 

L’anestbesie,  un  moment  interrompue,  fut  reprise  par  le  tube,  car 
I’enfant  commengait  h  sc  r6veiller  et  a  faire  des  mouvements  qui 
empeebaient  I’oxamen;  nous  enOdames  la  bronche  gauche  etvimes  an 
fond  ce  qui  nous  paraissait  etre  l’entr(ie  de  ramifications  dudenxieme 
ordre;  nous  pensftmes  alors  qu’^tant  donn^e  la  grossenr  du  sifUet,  il 
n’avait  pas  pu  entrer  dans  cclles-ci  ;  nous  retirames  le  tube  avec  I’in- 
tention  d’explorer  la  bronche  droite.  En  entrant  dans  celle-ci  qui, 
comme  nous  le  savons,  forme  un  angle  tres  ouvert  avec  la  trachee, 
il  se  produisit  le  bruit  sibilant  du  sitllet  et  le  malade  cessa  de  respi- 
rer;  nous  tentames  trois  ou  quatre  fois  cette  operation,  etant  obli¬ 
ges  d’abanilonner  a  cause  de  la  respiration  qui  s’arretait. 

Nous  ne  doutions  pas  quo  le  corps  etranger  fiit  dans  la  bronche 
droite  et  qu’en  logeant  le  tube  dans  sa  lumiere,  colni-ci  n’6tant  pas 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N"  ?,  1910.  34 
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fenetre,  les  deux  champs  respiratoires  6taient  rendus  inutilisables, 
Ic  droit  k  cause  du  corps'  stranger,  le  gauche  a  cause  du  tube. 
Comme  nous  n’avions  pas  de  tube  fenetr6  dans  I’lidpilal  et  que  nous 
approchions  d’une  heure  de  chloroforme,  nous  decidames  de  ren- 
voyer  I’exploration  de  la  bronche  droite  au  jour  suivant  et  nous 
laiss&mes  une  canule  dans  I’ouverture  tracheale. 

Le  malade  passa  une  bonne  nuit,  avec  un  peu  de  toux  rauque  et 
le  26,  apres  chloroformisation,  la  canule  est  retiree  ;  on  fait  une 
ariesthesie  locale  et  on  introduit  un  tube  fenetr6  de  7  millimetres 
de  diametre  avec  lequel  nous  enfilons  parfaitement  la  broncbe 
droite.  II  n’y  a  pas  le  moindre  obstacle.  Le  sang  que  nous  trouvons 
k  son  entree  nous  fait  un  moment  espdrer  de  rencontrer  le  sifhet, 
mais,  une  fois  le  champ  nettoyd,  nous  avons  une  deception  :  on 
n'apereoit  rien ;  nous  entrons  dans  la  bronche  avec  le  tube,  et,  tout 
au  fond,  apparait  comme  un  rebord  de  roseau,  propre  et  bien 
eclaire;  nous  voyons  que  c’est  la  Crete  d’une  subdivision  bron- 
chique;  nous  reconnaissons  les  bronches  principales  de  ce  cote 
jusqu’k  I’ascendante  qul  est  tres  difficile  k  enfiler ;  nous  cessons 
alors  notre  examen,  commen?antk  douter  de  I’existence  du  corps 
otranger.  . 

Nous  decidons  de  recourir  de  nouveau  k  I’amabilite  du  D''  Espina, 
afin  qu’il  examine  encore  le  malade  ;  nous  lui  exposons  nos  doutes, 
bas6s  non  seulement  sur  I’exploration,  mais  encore  sur  1  absence  de 
reaction  locale,  car  I’enfantcontinuait  a  se  porter  partaitement,  sans 
avoir  autre  chose  qu’une  toux  rude  legerement  augmentee.  Le  nou- 
vel  examen  ne  nous'  devoile  que  la  14gere  rudesse  de  respiration 
qu’il  y  avail  primitivement  du  c6t6  gauche,  et  nous  avons  la  convic¬ 
tion  que  le  corps  etranger  a  du  etre  expulse. 

Nous  decidons  ndanmoins  de  faire  une  dernikre  exploration  de  ce 
cote.  Nous  hesitons,  en  elTet,  entre  notre  croyance  anterieure  etle  fait 
que,  dans  la  nuit  du  28,  le  malade  a  touss6  et  suffisamment  expec- 
tore.  La  reaction  du  poumon  commencerait-elle  et  y  aurait-il  tou- 
jours  le  corps  etranger ■?  Nous  r^ussimes  k  convaincre  1  enfant  de 
finocuite  de  nos  manoeuvres,  et,  le  29,  sous  simple  anesth^sie 
locale,  et  en  presence  de  nombrcux  61kves,  nous  entreprimes  la 
dernikre  exploration,  qui  eut  au  bout  de  quelques  minutes  la  plus 
heureuse  issue. 

Nous  introduisimes  un  tube  de  9  millimetres  etmontrames  k  nos 
elkves,  avec  le  manchon  de  Kasper,  la  bifurcation  bronchique  et 
I'entr^e  des  bronches  gauche  et  droite;  nous  enfllkmes  la  premiere 
en  cocainisant  soigneusement  k  mesurc  que  le  tube  s  avan^ait  et 
parvinmes  k  voir  tout  au  fond  le  corps  etranger  reconvert  de  mucus 
blanc.  Nous  nettoykraes  et  anesthesiames  soigneusement  k  la 
cocaine,  et  aprks  I’avoir  montre  aux  kleves,  nous  r^ussimes  dks  le 
premier  essai  fait  avec  une  pince  plane  fenetrfie,  k  introduire  une  de 
Ls  branches  dans  la  lumiere  du  sifflct,  pendant  que  I’autre  restail 
en  dehors.  Nous  rctirkmes  le  corps  (Stranger  en  meme  temps  que  le 
tube,  car  ses  dimensions  I’empechaient  de  passer  k  I’inldrieur.  L’ex- 
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traction  fut  faite  sans  incidents  et  sans  erailler  le  moins  du  monde  la 
muqueuse.  La  canule  fut  retiree,  un  pansement  approprid  fut  fait  et 
le  malade  sortit  de  I’hopital. 

Le  cas  rapporte  presente  plusieurs  points  interessants  sur  les- 
quels  nous  voulons  appeler  I’attention;  ce  sont  les  suivants  :  il 
s’agit  d’un  corps  etranger  primitivement  bronchial ;  le  pou- 
mon  a  supporte  sa  presence  avec  une  tolerance  parfaite ;  les 
symptdmes  locaux  faisaient  defaut. 

II  n’y  a  pas  dedoute  que  le  corps  etranger  malgre  ses  dimen¬ 
sions  qui  atteignaient  quatorze  millimetres  sur  onze  de  large  et 
six  d’epaisseur  entra  dans  la  bronche  des  qu'il  fut  aspire;  au 
moment  de  I’accident,  il  n’y  eut  pas  de  crise  d’asphyxie,  ni  plus 
tard,  de  la  dyspnee  on  de  la  toux  quinteuse  ;  un  millimetre  de 
plus  de  largeur  et  il  aurait  ete  retenu  dans  la  trachee ;  un  peu 
d’inclinaison  dans  la  chute  et  il  se  serait  arrete  sur  I’eperon. 
Dans  le  premier  cas,  apres  un  moment  d’asphyxie,  la  respiration 
se  serait  regularisee,  mais  la  lumiere  de  la  trachee  etant  obstruee 
en  partie,  il  y  aurait  eu  ensuite  de  la  dyspnee.  Dans  le  second 
cas,  comme  il  cut  ete  en  situation  instable,  la  colonne  d’air 
expire  I’aurait  repousse  et  il  aurait  bouge,  produisant  des  titil- 
lations  dans  la  muqueuse  qui  aurait  reagi  par  de  violentes 
quintes  de  toux,  jusqu’li  ce  qu’au  cours  de  I’une  d’elles,  il  fut 
tombe  dans  une  bronche  ou  dans  I’autre  de  fa^on  a  etre  en  posi¬ 
tion  stable.  G’estce  qui  se  passe  dans  la  plupart  des  corps  etran- 
gers  de  I’appareil  respiratoire.  Ceux  oii  I’on  voit,  comme  dans  le 
cas  present,  le  corps  etranger  penetrer  d’emblee  dans  une  bronche 
sont  tres  rares. 

Il  est  vrai  que  danscette  circonstance,  il  s’agissait  d’un  enfant 
robuste,  a  poitrine  large  et  a  poumons  bien  developp6s,  car 
autrement,  non  seulement  il  ne  serait  pas  entr6  dans  la  bronche, 
mais  il  n’auraitmeme  pas  pu  entrer  dans  la  trachee.  Le  diamelre 
moyen  de  la  trachee  a  cet  age  est  de  huit  a  dix  millimetres  et 
celui  des  bronches  principales,  d’un  peu  plus  de  la  moitie. 

Il  est  aussi  fort  rare  de  voir  un  corps  etranger  de  cette  gros- 
seur  Tester  cinq  jours  sans  provoquer  de  reaction  de  la  part  du 
poumon,  sauf  de  legers  symptomes  de  catarrhe  qui  s’accen- 
tuerent  la  derniere  nuit;  on  doit  penser  que  s’il  etaitreste  la,  on 
aurait  assiste  aux  memes  consequences  que  dans  un  cas  relate  par 
Gompaired  et  dans  un  autre  opere  par  Villa  de  pneumotomie,  ou 
il  y  avait  un  abces  pulmonaire  des  plusetendus. 

Les  signes  physiques  sont  de  deux  ordres  :  ceux  qui  sont  des 
signes  de  reaction  pulmonaire,  qui  peuvent  etre  confondus  avec 
ceux  d’une  alfection  pulmonaire  quelconque  (comme  dans  le  ca  s 
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<ie  ^"illil,  protege-pointe  de  crayon  loge  dans  le  poumon  gauche, 
qui  avail  diagnosUque  le  nom  de  tuberculosei,  et  ceux  qui 
sonl  propres  au  corps  etranger  et  qui,  d’habitude,  sont,  si  le 
corps  esL  petit,  une  toux  quinteuse  el  un  bruit  de  drapeau,  et  si 
le  corps  est  gros  el  obture  une  bronche,  une  augmentation  de  la 
sonorite  normale  et  une  diminution  ou  une  absence  du  murmure 
vesiculaire  dans  le  territoire  inulilise. 

Dans  noire  cas,  non  seulement  les  signes  de  reaction  faisaient 
defaut,  ainsi  que  nous  I’avons  deja  dit,  mais  encore  il  manquait 
des  signes  propres.  Cela  tenait  4  ce  que,  le  sifflel  etant  parfaile- 
menl  enchasse  dans  la  bronche,  il  n’y  avail  qu’un  retrecissement 
de  la  lumiere  de  cette  derniere;  et  comme  le  corps  etranger  lais- 
sait  passer  I’air,  le  seul  bruit  perceptible  etail  celui  qui  ful 
signale  par  le  docteur  Espina,  le  son  que  pent  produire  I’air  qui 
va  d'un  passage  large  a  un  passage  plus  etroit. 

La  forme  et  la  nature  du  corps  etranger  avaient  egalement 
leur  importance.  Comme  il  etait  loge  tout  au  fond  de  la  bronche, 
quoique  nous  le  vimes  lors  de  la  premiere  exploration,  nous  le 
primes  pour  une  ramification  de  deuxieme  ordre,  car  la  couleur 
jaunatre  du  roseau  est  en  tout  semblable  a  la  muqueuse  bron- 
chique ;  au  fond  d’un  tube  large  de  neuf  millimetres  et  long  de 
vingt-cinq  centimetres,  la  confusion  etait  vraiment  facile,  sur- 
tout  si  on  considere  que  la  localisation  etait  plus  que  problema- 
tique  :  il  nous  manquait  meme  I’assurance  de  son  existence  que 
la  radiographie  nous  aurait  fournie’dans  tout  autre  cas. 

Et,  bien  que  nos  efforts  aient  et6  couronnes  de  succes,  nous 
pouvons  dire  que  seules  les  raisons  suivantes  nous  ont  amene  ii 
rechercher  un  corps;  stranger  dans  le  poumon  : 

1“  L’histoire  de  I’accident ; 

2®  Les  antecedents  de  I’enfant  qui  jouissait  d'une  parfaite 
sanle  el  qui  n’avait  jamais  tousse  auparavant ; 

3“  La  toux  seche  qui  apparul  aussitol  apres  Taspiration  du 
sifilet ; 

4®  Un  bruit  de  frottement  dans  un  espace  limite. 

II.  -  KySTE  DERMOIDE  DE  I..\  MASTOIDE  INFECTEE, 

SIMUL.\NT  UNE  MASTO'iDITE  . 

Par  BONZOMS  (de  Perpignan). 

Le  4  mai  1909,  je  fus  appele  aupres  d’une  femme  de  31  ans  pour 
une  inllammation  de  la  region  mastoi'diennc.  Le  m6decin  de  la  fa- 
mille.  le  docteur  Calmon,  appel6  le  matin  meme,  en  presence  d’une 
malade  souffrant  depuis  huit  jours  et  se  pretant  ditTicilcment  a 
tout  cxamen  de  I’oreille,  pense  a  une  masto'idite  et  me  fit  appeler. 
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La  nialade  presentail  uno  fievre  legere,  de  lacephalalgiejclu  1  insom- 
nie  et  de  I'inappotence. 

Toute  la  region  raaslo'idienne  gauche  etail  rouge  ol  gonllee,  depuis 
la  region  temporalo  justpi’a  la  pointe,  la  tumefaction  atteignait  son 
maximum  an  niveau  de  I’antre.  L’oreille  elait  projetee  en  avant  et 
un  pen  en  l)as/comme  soulevee  ;  le  sillon  retro-auriculaire  etait 
cependant  conserve.  II  cxistait  une  douleur  tres  vivo  sur  toute  la 
inasto'idc,  douleur  s’irradiant  dans  tout  le  cote  correspondant  de  la  lete. 

Une  cicatrice  blanchatrede  5  mmc.  se  voj’ail  sur  la  maslo'ide  ;  la 
malade  interrogee  me  declara  ([u'ti  I’age  de  11  ans  elleavait  en,  en  ce 
point,  une  loupe  qu’unmedecin  lui  avail  cauterisee,  mais  (|ue,  depuis 
olle  ne  s’dtait  plus  aperQue  de  rien. 

ATexamen  oloscopique,  je  trouvai  le  tympan  et  le  conduit  auditif 
normaux  ;  I’audition  etait  conservee  ;  celte  oreille,  onfin,  n  avait  ja¬ 
mais  coulee. 

-A  ce  moment,  mon  diagnostic  dtait  fait,  j  avais  surement  affaire 
iiun  kyste  suppure  et  je  rassurai  I’entourage. 

Avec  I'aido  des  docteurs  Calinon  et  Surjus,  je  procedai  k  I’excision. 
Je  lis  uneincision  &  1cm.  en  arriere  du  sillon  retro-auriculaire, au ni¬ 
veau  de  la  cicatrice  qui  se  trouvait  etre  le  point  fluctuant  Je  toinbai, 
en  effet,  au  milieu  d’un  kyste  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  pigeon,  ren- 
fermant  des  poils,  des  goutleleltos  de  graisse  et  de  pus. 

J’extirpai,  en  enlier,  I’envcloppe  du  kyste,  apres  avoir  rugine  le 
perioste  sur  lo(|uol  s'inserait  le  pedicule.  Pansement  antiseptique  et 
([iielques  jours  api'es,  guerlson. 

Discission.  —  Les  cas  de  kysles  dermoicles  de  la  mastoide  iie 
son!  pas  tres  ra res  (cas  de  Singer,  Texier,  Cilelli,  Ilalasz,  Lan- 
nois,  etc.),  mais  un  kyste  de  celte  nature  simulant,  par  suite  de 
son  inllammation,  unemasloidite,  conslilueun  casmoins  frequent. 
C’est  cequim'a  determine  a  publier  celte  observation,  en  raison 
de  la  contribution  qu  elle  apporte  au  diagnostic  dilferentiel  des 
mastoi'dilcs. 

.Au  premier  abord,  avant  I’examen  du  conduit  auditif  el  du 
tympan,  avanttoutcommemoratif  sur  I’exislence  anterieure  d’une 
loupe  deja  operee,  devanl  1  etat  general  de  la  malade,  il  esl  cer¬ 
tain  que  ce  cas  se  presentail  avec  les  allures  d'une  masloi'dile  ; 
rougeur  el  (edeme  generalises  de  la  mastoi'de,  douleur  a  la  pres- 
sion  surtoutprononcee  au  niveau  de  I'anlre,  cephalalgie,  insom- 
nie,  fievre.  L'inlegrite  du  conduit  auditif  el  du  tympan  a  I’exa- 
men  oloscopique,  sufliraient,  pensera-t-on,  a  lever  tous  les 
doutes  ;  mais  une  masloidite  secondaire  a  une  pou.ssee  d'otile 
moyenne  aiguii  resolue  sans  suppuration  el  evoluanl  lardivemenl 
apres  guerison  complete  de  I'otite  (cas  pas  tres  rare)  pouvail  se 
presenter  sous  le  meme  masque.  L’antecedent  accuse  avait  done 
une  grande  valeur. 
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III.  -  Un  CAS  DE  PAPILLOME  UU  PILIER  ANTERIEL’R 

DROIT  DU  VOILE  DU  PALAIS 

Par  Bertrand  de  GORSSE  (de  Luchon). 

Ancien  Interne  p”  des  Ilopitaux  de  Paris. 

«  Les  neoplasies  clu  voile  du  palais  et  de  la  luette  sont  assez 
rares  »  ecrivait  Vincenzo  Maugeri  dans  les  Archives  Inlerna- 
lionales  de  Laryngologie  de  1906'.  II  nous  a  paru  interessant 
d’ajouler  aux  trois  observations  de  papillomes  publiees  par  cet 
auteur  celle  qui  fait  I’objet  de  la  presente  notice. 

Observation.  —  M.  C.,  48  ans,  nous  est  adresse  k  Luchon  au  mois 
d’aout  190S  par  un  de  nos  collegues  de  Paris,  qui  fait  de  la  medecine 
generale. 

Le  malade  a  une  profession  qui  est  un  peu  cause  de  ses  miseres ; 
il  dirige  de  grands  etablissements  (restaurants  et  cafes)ou  il  est  fata- 
lement  ainene  h  faire  de  gros  ecarts  de  rdgime.  Aussi  son  etat  general 
s’en  ressent-il. 

Arterio-scldrose  l(5g6re  ;  a  eu  de  I’hypertension  artdrielle  marquee. 

Surmenage  gastro-hepatique  que  deux  saisons  a  Vichy  ont  beaucoup 
ameliore.  Le  foie  est  aujourd'hui  normal.  Le  malade  a,  du  reste, 
abandonne  aussi  completement  que  possible  la  boisson. 

Dans  le  eourant  de  1900,  troubles  circulatoires  ;  poussdes  conges- 
tives,  un  peu  de  vertige,  et  douleurs  lombaires.  Un  examen  d’urines 
ddmontre  une  Icgere  albuminuric,  de  la  surcharge  urique  et  la 
|)rdsence  de  cristaux  d’oxalate  de  chaux  cn  dnorme  quantity.  La 
mise  au  rdgime,  I’eau  de  Vittel  avec  benzoate  de  lithine  font  dispa- 
raitre  ces  troubles  en  quelques  semaities. 

Actuellemcnt,  plus  d’albumine,  plus  d’hypertension,  bon  'etat 
general ;  il  ne  reste,  corame  troubles  inlestinaux,  que  de  la  consti¬ 
pation. 

Se  superposant  a  ces  phenomcnes  gastro-hdpatiques,  et  sous  leur 
ddpendance  probablement,  existent  des  poussdes  du  c6td  de  la  peau 
ct  des  muqueuses  naso-pharyngiennes,  poussees  qui  ont  retenti 
depuis  longtemps  sur  la  trompe. 

Eczdma  des  mains  et  des  orteils,  ancien,  tenace. 

Examen  des  oreilles  ;  tympans  epaissis,  enfoncds;  le  triangle 
lumineux  tend  a  disparaitre ;  le  manche  du  marteau  est  raccourci  et 
la  courte  apophyse  ressort  exagdrdmcnt ;  dvidemment,  I’adration  de 
la  caisse  ne  se  fait  pas  ou  se  fait  insulTisamment.  Ces  symptdmes 
sont  plus  prononces  du  cold  droit. 

Weber  latdralisd  a  droite. 

L’audition  est  notablement  diminude,  et  il  existe  de  Idgers  bour- 
donnements. 

1.  Vincenzo  Maugeri  (de  Catane)  :  Papillomes  de  la  luette  et  du  voile 
du  palais  {Archives  Internationales  de  laryngologie,  d’otologie  el  de 
rhinologie,  mai-juin  1906,  pp.  831-837). 
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Un  examen  soigneux  du  labj'rinthe  —  le  malade  a  eu,  comme  nous 
I’avons  not6  plus  haul,  du  vertigo,  il  y  a  peu  de  temps  —  nous  prouve 
son  integrite. 

Les  troubles  otiques  sont  done  netteraent  d’origine  pharyngienne. 

Une  remarque  interessante  k  faire  est  la  sorte  d’alternance,  de 
bascule,  qu’il  y  a  entre  les  troubles  pharynges  et  les  pouss6es  d’ec- 
z6ma.  C’est  ainsi  que  I’audition  s’est  manifestement  et  rapidement 
am^lioree  pendant  une  poussee  aigue  ecz^mateuse  des  extr(5mit6s. 

Examen  du  naso-pharynx  ;  les  fosses  nasales  sont  presqiie 
indemnes;  peut-etre  y  a-t-il  un  peu  d’hypertrophie  des  cornets 
inferieurs,  tres  peu  marquee. 

Les  araygdales  palatines  sont  normales ;  le  pharynx  est  rouge. 


congestionne,  variqueux ;  le  cavum  est  rouge,  legkreracnt  granuleux ; 
la  rhinoscopie  posterieure  ne  montre  pas  d’hypertrophie  de  I’amyg- 
dale  pharyngienne. 

11  existe  une  Idgerc  leucoplasie  buccale,  d’origine  inddterininde  (?). 

Mais  ce  qui  nous  a  frappe  a  premiere  vue  est  la  presence,  sur  le 
pilier  antdrieur  droit  du  voile  du  palais,  d’une  petite  tumeur  fram- 
boisde,  muriforme,  semi-transparente  comme  le  sont  les  granulations 
pharyngiennes ;  cette  tumeur  n’est  pas  pediculee,  bien  qu’elle  ait 
une  base  d’implantation  moins  developpde  que  son  corps.  On  dirail 
une  sorte  do  tumeur  adenoide  accolde  centre  ce  pilier  anldrieur.  Le 
volume  est  celui  d’une  petite  framboise. 

Interrogd  par  nous,  le  malade  dit  n’avoir  jamais  su  qu  il  dtait 
porteur  de  cette  neoplasie;  il  a,  copendant,  consulte  recemment  un 
spdcialiste  pour  ses  oreilles,  et  on  ne  lui  a  rien  dit  k  ce  moment-lk. 
Il  ne  s’est  jamais  plaint  de  quoi  que  ce  soit,  et  n’a  jamais  dprouvd 
de  symptomes  spdeiaux  dus  k  la  presence  de  cette  tumeur. 

Elle  se  trouve,  comme  nous  I’avons  dit,  sur  le  pilier  antdrieur 
droit,  au  niveau  du  p61o  supdrieur  de  I’amygdale  palatine,  k  I’endroit 
exact  ou  nous  I’avons  reprdsentde  sur  la  figure  ci-jointe. 

Peasant  que  cette  ndoplasie  pouvait  ctre  pour  quelque  chose  dans 
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lo  catari'he  naso-pharyngien  qu’accusait  le  malade  -  le  nez,  en 
effet,  n’avait  point  de  deformation  et  Thypertrophie  de  la  miuiueuse 
etait  bieii  peu  prononcee;  il  n’y  avait  pas  non  plus  grand  chose  dans 
le  cavum  —  et  dans  le  cas  oil  il  aurait  pu  s'agir  d’une  tumeur  maligne 
a  son  debut,  nous  decidons  de  I’enlever.  . 

Nous  procedons  comme  pour  des  vegetations  adeno'ides,  enchiis- 
sant  la  tumeur  dans  Touverture  fenetree  d'une  curette  ii  vegetations 
de  Lermoyez,  et  raclant  la  surface  du  pilier  de  haut  en  has.  Cn  soul 
coup  de  curette  enleve  la  tumeur  en  totalite ;  nous  appliquons 
ensuite  une  pointe  de  feu  sur  I’endroit  oii  s’implantait  le  pedicule, 
endroit  qui,  du  reste,  ne  saigne  pas  du  tout. 

La  neoplasie  esl  conservee  dans  de  I'alcool,  fix4e  au  sublime, 
colorde  ii  rhematoxyline-eosiue. 

L’examcn  des  coupes  nous  montre  une  trame  conjunctive,  tres 
vasculaire,  entouree  d’un  dpitlielium  pavimenteux  ii  couches  tres 
nombreuses  ;  la  coucbc  supcrficielle  prisente  de  nombreux  elements 
jeunes,  en  voie  de  karyokinese.  (iette  couche  epithdliale  ensorre  la 
trame  conjonctive  de  fagoii  ii  former  les  bourgeons  rnuriformes  qui 
frappaient  a  premiere  vue.  .Vn  milieu  de  la  trame  conjonctive  existe 
un  assez  grand  nombre  de  veritables  follicules  clos  de  tissa  adeno'ide. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  fnt  rapide. 

Le  catarrhe  naso-pharyngien,  soumis  au  traitemeut  habituel  de 
pulverisations,  gargarismes  et  huiuages  sulfureux  de  Luchon  fut 
ameliore  nettement;  les  vaporisations  tubo-tympaniques,  ,  faites 
pendant  trois  scmaiiies,  remontereut  I’audition  qui  s’est  maintenue, 
I’acration  de  la  caisse  sc  refaisant  ii  travel's  une  trompe  moins  con- 
gestionnee,  moins  hypertrophiee. 

Nous  devons  rapprocher  cette  observation  de  l  observation  II 
rapportee  par  Maugeri  dans  le  travail  cite  plus  haut  :  «  Sur 
beaueoup  de  doupes,  dit  cet  auteur  nous  [ulmes  aussi  noter,  au 
mdieu  de  la  tunique  propre,  des  nodules  lymphatiques  de  gran¬ 
deur  variable . Je  ne  crois  pas  me  tromper  en  interpretant 

cet  ensemble  de  nodules  comme  une  amycfdale  aberrante.  » 

Ainsi  done,  meme  aspect  macroscopique,  meme  structure 
microscopique.  Mais,  tandis  que  dans  Tobservatioii  de  Maugeri, 
on  voit  cette  tumeur  entrainer  ipso  fnclo  et  tres  nettement  des 
troubles  de  la  deglutition  et  quelques  troubles  de  la  respiration 
qui  disparurent  consecutivement  a  son  enlevement,  il  est  permis 
de  discuter  les  rapports  qu'il  pent  y  avoir  entre  le  papillome  et 
le  catarrhe  naso-pharyngien  que  presentait  noire  malade. 

Maugeri  dit  bien  que  c  presque  toujours,  elles  (ces  tumeurs) 
entretiennenl  on  aggravenl  de  legers  calarrhes  du  pharynx  »  ; 
le  cas  se  presente  dans  notre  observation  ou  catarrhe  et  papillome 
^taient  coexistants.  Nous  ne  pensons  pas,  6tant  donnes  le  point 
oil  la  tumeur  etait  implantce  et  I'absence  de  toule  conscience  de 
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son  existence  cle  la  part  clu  malade  lui-meme,  que  le  premier 
tut  la  consequence  clu  second. 

Peut-etre  pourrions-nous  voir  dans  I’apparition  simultanee  de  la 
neoplasie  et  des  granulations  pharyngiennes,  la  consequence  d  un 
etat  general  adenohlocfene,  si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi. 

Nous  sommes  en  train  d’etudier,  sur  de  nombreux  sujets 
soumis  au  traitement  de  Luchon,  la  pathogenie  de  ces  mani- 
I'estations  multiples  qui  se  montrent  soit  sur  les  muqueuses  des 
voies  respiratoires  et  cligestives  superieures  —  troinpe  d  bustache 
comprise  — ,  soit  sur  les  muqueuses  de  la  portion  terminale  du 
tube  intestinal.  C’est  ainsi  que  nous  pensons  que,  lorsque  chez 
des  enfants,  adenoi'disme  et  appendicite  marchent  ensemble, 
cette  dcrniere  n'est  pas  toujours  due,  comme  on  I’ecrit  coiiram- 
ment,  a  la  deglutition  des  suppurations  adenoidiennes,  mais 
c|ue,  tres  souvenl,  adenoi'disme  pharyngien  et  adenoidisme 
appendiculaire  ne  sont  que  deux  manifestations  independantes 
Tune  de  I’autre,  deux  diets  d’une  memo  cause,  et  qu  il  suffit 
souvent  de  s’attaquer  a  I'etat  general  pour  voir  disparaitre  les 
symptbmes  naso-pharyngiens  et  les  symptomes  intestinaux. 

Pour  en  revenir  a  la  question,  nous  croyons  que,  lorsqu’on 
se  trouve  en  presence  de  ces  petites  tumeurs  papillomateuses, 
on  doit  les  enlever,  ne  serait-ce  que  pour  les  empecher  de  grossir 
et  de  devenir  pour  les  malades  une  gene  a  la  deglutition  et  a  la 
respiration. 

11  faul  les  enlever  aussi  parce  qu'elles  doivent,  nous  n’en 
doutons  pas  «  entretenir  ou  aggraver  de  legers  catarrhes  »  ;  il 
est  incontestable  que  notre  malade  s’est  bien  trouve  de  sa  cure 
sulfureuse,  et  qu’il  a  ameliore,  a  Luchon,  son  naso-pharynx  et 
ses  oreilles.  En  eiit-il  ete  de  meme,  si  nous  avions  respecte  son 
papillome?  C'est  la  un  point  auquel  nous  ne  pouvons  repondre. 
Mais  nous  estimons  et  ne  cessons  de  le  dire  aux  specialistes  qui 
nous  confient  leurs  malades,  que  la  premiere  condition  pour 
obtenir  un  bon  resultat  par  une  cure  sulfureuse,  consiste  a 
enlever  toutes  les  causes  d’irritation  qui,  dans  le  nez  ou  le  pha¬ 
rynx,  peuvent  maintenir  un  etat  catarrhal. 

Nous  avons  rapporte  cette  observation  parce  que  nous  avons 
pu  fairb  Texamen  histologique  de  la  tumeur;mais  il  ne  laut  ])as 
croire  cjue  les  neoplasies  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  soient 
aussi  rares  que  le  (lit  \'incenzo  Maiigeri.  Nous  avons  pu  en 
observer  deux  dans  notre  clientele  thermale  de  1907,  une  de 
I’extremit^  libre  de  la  luette,  qui  trainait  sur  la  face  dorsale  de 
la  langue  et  elait  passee  inaper^ue  pour  le  malade,  une  autre  de 
la  racine  de  la  luette,  aussi  ignoree  que  la  precedente.  Nous 
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avons  meme  un  de  nos  confreres  en  specialite  qui  possede  un 
joli  petit  papillome  an  bout  de  sa  luette,  et  pa  ne  le  gene  pas 
plus  que  cela.  Tous  ces  malades  sont  des  granuleux.  Somme 
toute,  le  papillome  de  la  luette  ou  du  voile  du  palais  est  une 
tumeur  encore  assez  frequente,  moins  rare  certainement  que 
les  observations  qui  en  ont  ete  publiees  :  notre  ami  Escat  (de 
Toulouse)  nous  disait  dernierement  qu’il  devait  en  voir  une 
vingtaine  de  cas  par  an  dans  sa  clientele  particuliere. 

P.-S.  — Depuis  que  cet  article  a  et6  ecrit  (decembre  1907),  il 
nous  a  ete  donn6  de  voir  trois  autres  cas  de  papillome  du  voile 
du  palais.  Dans  deux  de  ces  cas,  la  tumeur  etait  pediculee  et 
suspendue  k  la  luette  :  il  y  avait  du  catari'he  naso-pharyngien 
tres  net  et  il  suflit  d’enlever  la  cause  d’irritation  pour  voir  dis- 
paraitre  Tellet ;  ces  cas  sont  done  semblables  a  celui  de  Maugeri. 

Le  troisieme  cas,  fut  une  trouvaille  au  cours  de  I’examen  d’un 
malade  banal  et  ne  s’accompagnait  d’aucun  trouble  fQnctionnel 
du  naso-pharvnx. 

Les  papillomes  du  voile  du  palais  sont  done  beaucoup  plus 
frequents  qu’on  ne  I’ecrit  et  nous  croyons  que  si  la  litterature 
medica'le  est  peu  prolixe  a  leur  sujet,  e’est  que  Ton  ne  s’est  pas 
donne  la  peine  de  publiertous  les  cas  observes. 

IV.  -  HeMOURAGIE  LARYNGEE  CHEZ  UNE  HitPATIQUE  ' 

Par  C.  CHAUVEAU 

M™®  F.,  48  aus,  vientnous  consulter  il  notre  clinique  pour  un  «  cra- 
chement  do  sang  »  survenu  I’avant-veille  dans  la  soiree,  a  la  suite 
d'une  vive  discussion. 

Cette  hdmoptysie  aurait  die  assez  abondante;  la  malade  dit  avoir 
rejetd  environ  «  un  bol  de  sang  »,  avec  des  efforts  d’une  toux  qui 
persista  pendant  pres  de  20  minutes,  puis  se  calma  progressivement. 
La  respii-ation  dtait  un  peu  gende.  La  malade  percevait  elle-meme  un 
bruit  de  gargouillement  bronchique. 

Toutefois,  dans  les  heures  qui  suivirent,  ebaque  effort  de  toux  abou- 
lissait  au  rejet  de  crachats  sanglants.  Il  s’agissait  d’ailleurs  de  sang 
rouge  non  coaguld,  spumeux. 

La  malade  reste  au  repos 24 heures;  puis,  se  sentant  mieux,  se  prd- 
sente  a  notre  consultation. 

A  I’examen,  simple  rougeur  diffuse  du  pharynx  avec  un  peu  de  sdehe- 
ressede  la  muqueuseet  quelques  conerdtions  muqueusesadhdrentes. 

Au  larynx,  Idgerement  congestionnd,  sur  chaque  corde  vocale,  au 
voisinage  de  la  commissure,  sorte  d’eccliymose,  constitude  par  une  in¬ 
filtration  sanguine  de  la  muqueuse  qui,  sur  une  longueur  de  3  mm. 
environ,  au  niveau  de  la  corde  vocale  droite  seulement,  a  dtd  dechirde. 

I.  Nous  avons  signale  des  fails  semblables  ;  lidmorragies  pharyngo- 
laryngees  chez  des  hepatiques  (Arch.  int.  de  laryng.,  mars-avril  1904). 
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Cette  erosion  est  en  partie  obtur6e  par  un  fin  coagulum,  mais  laisse 
suinter  encore  une  tres  petite  quantity  de  sang. 

La  voix  est  enrou6e  depuis  I’hemorragie ;  mais  la  motilit6  laryng6e 
est  absolnraent  intacte. 

A  I’auscultation,  pas  trace  de  lesions  bacillaires  ;  les  poumons  pre- 
sentent  nn  pen  de  congestion  des  bases,  avec  emphyseme. 

L’examenducoeur  nousdecele  I’existence  d’un  souffle  d’insuffisance 
tricuspide,  qni  releve  parfois,  comme  on  le  sait,  de  troubles  biliaires. 

L’exploration  gdnerale  de  la  malade  nous  fait  constater  I’existence 
d’une  ascite  tres  notable.  Nons  apprenons  que  depuis  longteinps 
la  patiente  a  des  troubles  dyspeptiques  :  pituite  matinale,  cons¬ 
tipation  habitnelle  alternant  avec  des  crises  diarrheiques  tres  abon- 
dantes,  des  hSmorragies  gingivales,  des  epistaxis,  mais  jamais  elle 
n’avait,  antrefois,crache  de  sang. 

Depuis  quelque  temps,  elle  s’est  aper^ue  du  developpement  de 
son  ventre,  qu’elle  attribue  b  sa  constipation.  Vers  la  meme  6poque, 
les  jambes  ont  enfle  et  sont  restees  dans  cet  etat.  Actuellement, 
le  ventre  est  6tale,  convert  d’arborisations  veineuses.  On  note  de 
nombreuses  traces  de  grattage;  la  pean  est  seclie,  squameuse. 

Le  foie  est  petit,  retracts,  anlant  qn’il  est  possible  de  s'en  rendre 
compte  etant  donn6  I’ascite. 

La  rate  par  centre  est  volnmineuse. 

AnlMdenls  personnels.  —  La  malade  est  manifestement  6thy- 
lique  et,  depuis  des  ann6es,  pr6sentedessignesdegastrite  alcoolique. 

Elle  a  eu  9  grossesses,  dont  2  fausses  couches.  Les  enfants  sont 
vivants  et  en  bonne  sant6. 

Anticidenls  hiridilaires. —  Les  parents  sont  morts  agds. 

On  a  signale  assez  frequemment  des  hematomes  spontanes  des 
cordes  vocales  inferieures,  a  la  suite  d’efforts  vocaux  violents, 
par  rupture  de  fibres  du  muscle  thyro-arytenoidien ;  mais,  en 
general,  il  n'y  a  pas  d’hemoptysie  importante. 

D’autre  part,  au  cours  des  maladies  du  foie,  et  surtout  de  la  cir- 
rhose  atrophique,  les  hemorragies  sont,  comme  on  le  sait,  fre- 
quentes  un  peu  partout,  par  suite  d’une  dystrophie  des  parois 
vasculaires  et  de  I’alteration  de  la  erase  sanguine ;  celles  du 
larynx  sont  exceptionnelles.  Beaucoup  de  Iraites,  comme  celui 
de  Ileymann,  n’en  parlent  pas. 

Lalaryngite  seche,  les  vegetations,  les  congestions  actives, 
les  ulcerations  donnent  parfois  quelques  crachats  sanglants. 
Seule,  et  rarement,  la  perichondrite  syphilitique  est  la  cause  de 
veritables  laryngorragies. 

Ici,  I’elfort  vocal  a  et6  la  cause  determinante  du  symptome 
qu’avait  prepare  la  lesion  hepatique. 

Par  son  abondance  meme,  il  aurait  pu  en  imposer  pour  une 
hemoptysie  d’origine  pulmonaire,  d’autant  mieux  que  le  sang 
n’6taitmele  ni  a  du  mucus  ni  a  du  pus. 
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LES  TERllES  CUITES  PERUVIEMNES 
Pai-M.  MENIER  (de  Figeac). 

On  a  suivi  ici  avec  inlerel  les  articles  clocumentes  du  D'  E. 
Regnault  sur  la  Laryngologie,  rhinolocjie  el  otologle  devanl 
I'iconographie  anlique.  Le  hasard  de  lectures  nous  a  I'ait  tomber 
surdeiix  articles  de  Ashmead  [Monthly  Cyclopcediaand  Medical 
Ilullelin  \  novembre  et  decembre  1909)  dont  nous  jugeons  inte- 
ressant  de  donner  une  analyse  aux  lecteurs  de  cette  Revue. 

L’auteur,  entre  autres  cboses,  6tudie  les  mutilations  et  defor¬ 
mations  faciales  rencontrees  sur  les  vases  d’argile  peruviens 
antiques,  vases  dits  Hnacas  et  qui  out  la  forme  d'bommes.  Ces 
vases  enterres  avec  les  cadavres  se  retrouverent  lors  des  fouilles 
faites  dans  les  sepultures. 

Palma  avail  public  la  representation  d’une  huaca  figurant  un 
homme  dont  le  nez  et  la  levre  superieure  sonl  manges  par  une 
maladie. 

Le  1)‘'  Macedo  possede  quatre  teles  (huacas)  porlant  des  mani¬ 
festations  sypbilitiques  lertiaires.  Le  D*'  Lehmann-Xitsche,  de 
Ruenos-.-\ires  a  donne  la  reproduction  d’une  huaca  representanl 
un  homme  dont  le  nez,  la  levre  superieure  et  une  parlie  de  I’in- 
fcrieure  sonl  rouges. 

Palma  donne  une  huaca  dont  le  sujel  a  les  levres  amputees 
et  un  petit  fragment  du  nez  enleve.  One  huaca  noire,  d  un  tra¬ 
vail  delical,  presenle  par  le  meme  historien,  a  le  nez  mutil6 
el  profondement  enfonce,  la  levre  superieure  est  sectionnee  en 
triangle  ;  on  pent  voir  les  dents,  de  meme  pour  I’inferieure. 

D'aulres  huacas  du  D*'  Lehmann-Nitsche  onl  le  nez  ronge,  la 
bouche  defiguree  par  la  maladie,  les  levres  nuitilees. 

Le  D''  Carasquillo  pen.sail  que  ces  mutilations  elaient  d'ori- 
gine  judiciaire  el  infligees  en  punition  de  quelque  crime.  Mais, 
la  pluparl  des  savants  sonl  d'avis  que  ce  sonl  des  lesions  dues  a 
la  maladie  ou  a  des  operations  chirurgicales,  ou  encore  a  la 
coquellerie  (Garcilazo  de  la  Vega,  historien  de  la  conquete,  (lit 
que  les  Pciruviens  plagaienl  dans  leur  nez  des  ornements  dits 

1 .  MecJical  and  surgical  Testimonies  on  the  mummy-grave  potteries 
of  old  Peru. 
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caricui'is  faits  avec  des  clous  d’or  tordus,  et  dont  quelques-uns 
avaient  le  volume  du  doigt). 

On  arrachait  de  meme  les  dents  ou  on  fendait  le  nez  en  deux 
fa  la  faoon  de  celui  de  certains  chiens  de  chasse)  soit  par  esprit 
de  religion,  soit  pour  sacrifier  a  la  mode,  ou  pour  raison  de  syme- 
trie,  pour  augmenter  I’olfaction  ou  pour  imiter  les  singes  (telle 
elait  la  tribu  des  Iscai'cingas  dont  parle  Jimenez  de  la  Espada). 

Suivant  quelques  auteurs,  les  deformations  du  nez  et  de  la 
levre  seraient  dues  a  Vuta,  sorte  de  lupus  endemique  des  Andes 
orientales  ou  seraient  en  relation  avec  la  frequence  relative  du 
bec-de-lievre  dans  ces  regions. 

La  coutumede  couperle  nez  a  un  ennemi  vaincu,  de  legarder 
comme  trophee  ou  de  le  decortiquer  a  soi-meme  et  d’enrouler  la 
peau  en  forme  d'arche  jusqu’aux  sourcils,  se'  rencontre  dans 
certaines  tribus  (les  Ytucals,  parexemple). 

Les  deformations  des  lobes  des  oreilles  s’expliquent  aussi  par 
un  motif  de  coquetterieou  de  religion. 

Ashmead  conclut  que  les  lesions  representees,  en  dehors  des 
cas  expliques  plus  haut,  sontdus  a  Vuta  etnon  a  la  syphilis  ante- 
rieure  a  I’arrivee  de  Christophe  Colomb. 

Enfin,  des  cranes  trouves  dans  les  tombeaux  pres  d’Huarachiri 
mettent  hors  de  doute  la  connaissance  que  les  Peruviens  avaient 
de  la  trepanation.  Certains  cranes  trepanes  etaient  encore  entou- 
res  de  bandelettes  placees  probablement  apres  I'intervention. 

Pour  terminer,  et  bien  que  ceci  neconcerne  le  sujet  qu’en  tant 
qu’il  s’agit  de  peuples  disparus  de  I’Amerique  du  Sud,  disons  que 
Gerste  *  affirme  que  les  Mexicains  pour  arreter  I’liemorragie 
nasale  avaient  recours  a  un  moyen  bien  connu  de  noscommeres: 
ils  pla?aient  une  pierre  sur  la  nuque  du  sujet. 

1.  A.  Gerste,  Notes  sur  la  medecine  et  la  bolanique  des  anciens  Mexi¬ 
cains.  Rome,  Imprimerie  Polyglotte,  Vatican,  1909. 
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I  —  societE:  parisienne  de  laryngologie 

■  D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Sdance  du  10  dicembre  1909. 

President  :  Mahu.  —  Secretaire  general  :  Veillard 

Osteite  frontale  d’origine  rhinogene,  par  Lermoyez.  —  L’auteur 
montre  un  malade  qui,  an  cours  d’un  coryza  aigu,  presenta  an  grand 
complet  les  signes  d’une  sinusite  maxillo-frontale  droite  suppuree. 
L’opdration  fit  constater  en  effet  la  sinusite  maxillaire,  ^  mais  elle 
montra  qu’il  n’y  avail  pas  de  sinusite  frontale  parce  qu’il  n’y  avaitpas 
de  sinus  frontal.  Le  gonflement  et  la  douleur  qui  siegeaient  au- 
dessus  do  I’oeil  droit  etaient  dus  h  une  osteite  frontale  ddveloppde 
autour  d’un  canal  naso-frontal  borgne  et  infecte.  La  trepanation  fit 
cesser  immediatement  tous  les  symptoines. 

Les  osteites  frontales  localisees  d’origine  rhinogene  sont  peu  con¬ 
iines.  Elies  peuvent  etre  comparees  aux  osteites  qui  se  ddveloppent 
dans  les  apophyses  masto'ides  diploetiques,  non  cellulaires  qui  se 
produisent  parfois  au  cours  des  otites  aiguiis. 

Castex  dit  qu’il  a  toujours  recours  au  drainage  par  le  canal  fronto¬ 
nasal  apres  I’opdration  des  sinusites  frontales.  Dans  deux  cas  ou^  ce 
drainage  ne  fonctionnait  pas  bien,  une  ouverture  spontande  s  est 
produite  k  travers  les  sutures,  sourcillieres,  montrant  I’utilitd  du 
drainage  post-operatoire. 

Encephalite  aigue  sereuse  d'origine  otique,  par  Ler.moyez.  — 
L’auteur  montre  un  malade  atteint  d’otite  aigue  droite  avec  mastoi- 
dite  qui,  IS  jours  environ  apres  la  trepanation  de  la  masto'ide,  pre¬ 
senta  presque  au  complet  les  signes  d’un  abces  cdrdbral  c'est-ii-dirc, 
ci-rebration  lente,  cdpnalee  gravativc,  vomissements  en  fusee, 
ralentissement  considerable  du  pouls  avec  abaisscment  de  la  tempe¬ 
rature  et  amaigrissement  tres  rapidc.  Ces  phenomenes  durferent 
huit  jours  puis  disparurent  progressivem«nt,  menant  le  malade 
vers  une  guerison  complete  qui  ne  s’est  pas  ddmentie  depuis  un  an. 
11  est  probable  qu’il  s’est  agi  dans  ce  cas  d’un  foyer  d’encdphalite 
sereuse  du  a  un  oedeme  toxi-infccticux  limitd  au  lobe  temporal  voi- 
sin  de  I’oreillc  malade  et  qui  s’est  rdsorbe  sans  aboutir  a  la  suppu¬ 
ration,  comme  cela  a  lieu  d’ordinaire. 

Paralysie  des  abducteurs  de  la  glotte,  par  Castex.  — L’auteur  pre- 
sente  un  homme  de  48  ans  atteint  de  paralysie  des  abducteurs  de  la 
glotte  qui  parait  remonter  i\  une  quinzaine  d’anndcs.  La  voix  est  bito- 
nale  et  le  malade  a  des  accfss  de  dyspndc  surtout  la  nuit.  L  examen 
montre  quo  la  corde  droite  est  en  adduction  rcctiligne,  mais  quo  la 
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corde  gauche,  quoique  dans  la  meme  position,  est  flasque  et  dessine 
une  concavite  par  son  bord  libre.  Ses  deux  cordes  s’ecartent  dans 
I’inspiration  et  se  rapprochent  »u  contraire  dans  I’expiration.  On  ne 
peut  invoquer  comme  cause  probable  que  des  n6vrites  consecutives 
a  une  lievre  typhoidc  que  Ic  malade  a  eue  k  I’age  de  18  ans.. 

Labyrinthite  suppuree,  par  IIautant.  —  L’auteur  presente  plusieurs 
malades  qui  etaient  atteints  de  cette  affection  et  qu’il  a  trepanes. 

Canule  retro-nasale,  par  Bosviel.  —  L’auteur  presente  unecanule 
pour  lavages  du  cavum  qui  emprunte  la  voie  nasale  et  evite  ainsi 
lesreflexes  nauseeux  que  provoque  rattouchement  du  voiledu  palais. 
Presque  toujours,  le  malade  peut  I’introduire  lui-meme  sans  diffl- 
culte. 

Compresseur  amygdalien  pour  hemorragies  post-operatoires,  par 
Bosviel.  —  La  courbure  de  la  branche  interne  de  I’instrument  lui 
permet  de  se  mouler  sur  la  concavite  du  maxillaire  ;  la  langue  est 
libre  et  aucun  point  n’est  comprime  autre  que  la  loge  amygdalienne. 
La  branche  externe  prend  appui  par  un  anneau  allonge  sur  Tangle 
du  maxillaire.  L'appareil  tient  en  place  seul. 

Sarcome  de  la  fosse  nasale,  par  Luc.  —  L’auteur  presente  un 
malade  op6re  par  lui,  le  23  octobre  dernier,  d’un  sarcome  de  la  fosse 
nasale  droite,  suivant  le  precede  de  Moure,  avec  extension  de  la 
breche  operatoire  aux  antres  frontal,  maxillaire  et  sphenoidal. 

II  s’agissait  d’un  bomme  de  53  ans.  Neoplasme  tres  vasculaire 
implants  sur  la  paroi  externe,  debordant  la  cboane,  en  arriere,  cl 
oblil6rant  completement  la  cavite  nasale. 

Une  longue  incision  fut  pratiquee,  longeant  tout  le  sourcil  des¬ 
cendant  sur  le  cote  du  nez,  contournant  Taile  du  nez,  fendant  la 
levre  sup6rieure,  adroite  de  la  ligne  mediane,  et  se  prolongeant  le 
long  du  sillon  gengivo-labial,  sur  une  longueur  de  plusieurs  centi¬ 
metres. 

Le  ndoplasme  n’avait  pas  encore  envahi,  mais  sculement  infects  les 
antres  maxillaire  et  frontal,  qui  furent  trouvds  remplis  de  pus  et 
de  fongositds,  el  largement  ouverts. 

L’antre  sphenoidal,  ouvertparla  meme  voie,'  etait  encore  indemne. 
Resection  de  toutc  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  et  de  la  tota- 
lite  du  labyrintbe  ethmo'idal. 

L’enorme  plaie,  reunie  par  premiere  intention,  etait  cicatris6e  au 
bout  de  cinq  jours. 

L’examen  histologique  du  neoplasme  revela  un  sarcome  k  petites 
cellules  rondes.  Ires  vasculaire. 

Laryngostomie  pour  stenose  chondro-cicatricielle  du  larynx,  par 
Guisez.  —  L’auteur  presente  un  jeune  gargon  de  13  ans,  k  qui  il  a 
fait,  ily  a  un  an,  Toperation  de  la  laryngoslomie.  II  s’agissait  d’un 
cas  de  stenose  chondro-cicatricielle  du  larynx,  apres  tubage  ayant 
ndcessitd  la  tracbeotomie  et  Ic  port  de  la  canule  pendant  huit  ans. 

L’auteur  a  pu  recalibrer  le  larynx  par  la  dilatation  caoutchoutde. 
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La  plastiqne  a  ete  faite  il  y  a  un  mois  et  la  canule  definitivement 
enlevee.  La  respiration  estnormale,  la  voix  seule  est  un  peu  rau([uo 
mais  s'ameliore  de  jour  en  jour. 

Boulay  ajoute  quelques  details  a  I'histoire  de  cet  enfant  qu’il  a 
soijfiie  des  1901,  a  I’epoque  ou  il  etait  devenu  canulard.  L’obstruction 
etait  complete.  Boulay  fit  une  laryngotomie  qui  montra  une  occlusion 
cicatricielle  totale  de  la  rdgion  cricoidienne,  sans  enchondrome ;  il 
crea  une  nouvellc  lumiereetla  maintint  par  un  drain  de  caoutchouc 
qui  s’dchapiia  au  bout  de  trois  semaines.  L’enfant  recouvra  la  voix 
rauque  qu’il  a  aujourd’liui,  supporta  I’usage  d’une  canule  parlante 
pendant  plusieurs  mois  ;  mais  neput  etre  d^canule,  carle  calibre  du 
larynx  se  retrdcit  de  nouveau  a  un  moment  donne  avec  une  si  grande 
rapidite  qu’en  huit  jours  il  tomba  de  7  a  3  millimetres.  L’etat  general 
s'altera  ;  I’enfant  dut  quitter  Paris  pour  le  Midi,  et  Boulay  le  perdit 
de  vue.  Il  est  k  souhaiter  que  cette  nouvelle  operation  amene  la 
guerison. 

SiEUB  rappelle  que  sur  trois  malades  qui  out  6t6  laryngostomises 
dans  son  service,  un  est  completement  gueri  depuis  plus  d’un  an  et 
les  deux  autres  conservent  au  cou  une  petite  fistule  ;  mais  la  respira¬ 
tion  se  fait,  comme  chez  le  premier,  par  les  voies  aeriennes  supe- 
rioures  et  la  parole  est  aisee. 

Pansinusite  avec  evidement  ethmoido-sphenoidal.  par  (Ilisez.  — 
L’auteur  presente  deux  malades  op6res  de  pansinusite. 

Le  sinus  maxillaire  a  ete  operd  parle  precede  de  Caldwel-Luc.  Le 
sinus  frontal  a  etd  trepane  de  telle  sortc  que  les  saillies  fronlales 
sent  respectees,  de  cette  fa^on  il  n’y  a  pas  de  deformation  externe. 

L'ethmoide  et  le  sinus  sphenoidal  ont  ete  completement  evides 
par  la  voie  orbitaire. 

L’evidement  ethmoidal  constitue  en  effet  la  do  do  la  guerison  des 
pansinusites  :  la  trepanation  de  la  paroi  interne  de  1  orhite  combine  a 
la  rdsection  de  la  bronche  montante  du  maxillaire  permet  d’aborder 
directement  l’ethmoide  et  de  la  cureter  a  fond. 

Mucocele  nasal,  par  Mahu.  —  L’auteur  montro  une  jeune  malade 
atteinte  de  cette  affection. 

(Edeme  laryngien  chronique,  par  Veii-lakd.  —  L’auteur  montre 
une  malade  qu'il  observe  depuis  10  ans  pour  des  poussees  d’oedenn- 
du  pourtour  sup6rieur  de  I’entounoir  larynge;  le  gonllement  a  par- 
fois  attaint  un  degre  tel  quo  Ton  dut  pcnser  a  la  tracheotomie.  Mal- 
grdl’absence  de  tout  signe  de  brightisme,  le  regime  ddchlorure 
amena  chaque  fois  I’amendement  des  symptdmcs.  11  y  a  un  certain  . 
degre  d’insuffisance  hdpatique. 

Si^ance  clu  ■/  0  janvier  1910. 

President  :  le  .Makc’IIadouh.  —  Secretaire  general  :  (1.  Veillaud. 

Les  complications  de  I’adenectomie,  |)arde  Pahhel.  —  .V  propos  des 
complications  do  I’adenectomie,  dont  il  fait  une  description  tres com¬ 
plete,  I’auteur  insiste  sur  la  necessite  d’opdrer  les  malades  en  posilion 
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de  Rose,  endormis  au  chloi'ure  d’ethyle,  avec  toutes  les  precautions 
d’asepsie  classiques  ;  il  s’dlcve  energiquement  contre  les  simulacres 
d’intervention  qu’on  pratique  trop  souvent,  dans  les  hopitaux  et  les 
cliniques,  gene  que  Ton  est  par  les  mouvements  intempestifs  de 
defense  des  malades  et  presse  d’en  finir  avec  des  series  de  vingt  ou 
meme  quaranteadenectomies.  Pourquoi  ne  pas  suivre  une  technique 
plus  chirurgicale  ?  L’intervention  est  plus  longue,  maiscombien  plus 
sure  et  profitable. 

Revue  historique  et  critique  de  la  pneumodographie  Clinique 
(rhinometrie),  parCounxADE.  —  (Parait  in  exlenso.) 

Robert  For,  al’aide  de  documents  originaux,  etablit  la  chronolo- 
gie  exacte  des  appareils  hygro-rhinomdtriques.  En  llollande,  le 
miroir  glace  de  Zwaardemacker  (1880  et  non  1896).  A  Berlin,  le  car¬ 
ton  ardoise  de  Sandmann  (1899),  la  plaque  de  Glatzel  (1901  et  non 
1904).  En  France,  le  pneuraodographe  de  Courtade  (1902),  le  rhino- 
hygronietre  d’Escat  (1908),  Fatmorhinometre  de  R.  Foy  (1909). 

Glover.  Pour  la  division  des  voyelles  en  voyelles  fermees  et  on 
voyelles  ouvertes,  I’etude  des  buees  nasales  et  buccales  est  jusqua 
present  le  seul  controle  pliysiologique  pratique,  en  ce  qui  touche 
surtout  les  mouvements  du  voile  du  palais  dans  Facte  vocal. 

Dans  ce  but,  il  etait  indispensable  que  Finstrument  d’exploration 
permit  d'apprecier  en  meme  temps  les  lesions  nasales  et  buccales. 
Seul  de  tous  les  appareils,  le  pneumodographe  de  Courtade  realise 
cet  avantage,  et  m'a  donne  des  resultats  interessants  sur  les  dleves 
au  Conservatoire. 

De  la  valeur  du  nystagmus  vestibulaire  en  medecine  legale,  par 
Lkrmoyez  et  IIautant.  —  Une  des  formes  cliniques  sous  laquelle  se 
presente  le  plus  souvent  h  Fexpert  auriste  la  surdite  traumatique,  est 
la  suivante  : 

Un  ouvrier  refoit  un  coup  sur  la  tete.  Il  perd  connaissance. 
Cependant,  aucun  dcoulement  de  sang  n’a  lieu  par  le  nez  ni  par 
les  oreilles.  Au  boutde  peu  de  temps,  le  blesse  revient  k  lui;  il  n’a 
point  de  troubles  cdrebraux  ;  mais  il  pergoit  des  bourdonnements 
violents  dans  une  oreille  :  et  il  s’apergoit  qu’il  est  sourd  de  ce  cold. 
Le  lendemain,  en  voulant  se  lever,  il  est  pris  de  vertiges. 

Ce  type  morbide  correspond  k  ce  qu’on  a  appele  la  «  commotion 
du  labyrinthe  »  :  il  est  gdndralement  provoque  par  des  hemorragies 
de  Foreille  interne,  qui  y  crdcnt  d^  Idsions  irremediables.  Mais 
.aussi,  c’est  de  tous  les  syndromes  a/riculaires  celui  qui  est  le  plus 
souvent  simuld  :  parce  qu’il  ne  s’accompagne  d’aucune  lesion  objec¬ 
tive  et  parce  qu’il  laisse  une  infirmite  incurable. 

Pour  ddpister  la  simulation,  Fexpert  ne  pent  se  guider  que  sur 
Fexamen  pliysiologique  des  deux  fonctions  de  Foreille  :  audition  et 
,  orientation.  Les  vertiges  et  les  bourdonnements  qu’accusent  les 
,  blesses  n’ont  aucune  valeur  mddico-legale.  Ce  sont  des  signes  subjec- 
lifs,  done  incontrfilables  :  de  plus,  ce  sont  des  signes  d’irritation, 
nullement  proportionnes  k  I’intensite  des  Idsions. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXL\,  N“  2,  1910.  35 
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Les  seuls  signes  de  valeur  sont  les  signes  d’inexcitabilitd  laby- 
ryiithique,  directement  provoques. 

Le  controle  de  I’excitabilite  du  labyrinthe  anterieur  se  fait  k  I’aide 
des  epreuves  acoumetiiques :  celui  du  labyrinthe  posterieur,  k  I’aide 
des  epreuves  nystagmiques. 

Or,  les  epreuves  acoumetiiques  sont  longues,  ddlicates,  souvent 
vagues,  fatalement  subordonnees  k  I’interpretation  du  blesse,  et  pou- 
vant  etre  fausseos  parun  simulateur  habile.  Aucontraire,  les  epreuves 
nystagmiques  sont  courtes,  faciles,  precises,  echappant  absolument 
k  la  volontd  du  malade,  et  ne  pouvant  jamais  etre  simul6es  en  plus 
ni  en  moins. 

Pour  cette  raison,  tenant  compte  de  ce  que  les  hdmorragies  trau- 
matiques  frappent  presque  toujours  simultanement  le  labyrinthe 
anterieur  et  le  labyrinthe  posterieur,  on  a  pense  qu’on  pourrait  cou- 
troler  la  rdalite  ou  la  simulation  de  la  surdite  k  I'aide  des  seules 
dpreuves  nystagmiques  :  dire,  par  exemple,  qu  un  sourd,  dont  le 
labyrinthe  posterieur  est  excitable,  doit  dgalement  avoir  un  laby- 
rinthc  antdrieur  excitable  et  par  consequent,  affirmer  ainsi  qu’il 
simule. 

Or,  une  telle  deduction  est  inexacteactuellement.  Les  auteurs  rap- 
portent  deux  observations  inedites,  dans  lesquelles  on  voit  deux 
ouvriers  presenter  k  la  suite  de  traumatisme  de  la  tete;  sans  fracture 
du  crane,  la  triade  :  surdite,  bourdonnements  et  vertiges.  Ces 
homnies  n’etaient  cerlainement  pas  des  simulateurs.  Chez  eux,  le 
labyrinthe  anterieur  etait  absolument  inexcitable  par  toutes  les 
dpreuves  acouraetriques  ;  et  cependant,  leur  labyrinthe  postdrieur 
avait  conservd  son  excitabilitd  normale. 

De  cela,  il  faut  conclure  : 

1“  L’intdgritd  de  I'cxcitabilitd  vestibulairc,  constatde  par  la 
methode  du  nystagmus  calorique,  ne  permet  pas  d  admettre  que  la 
surditd  accusde  par  un  blessd  soit  simulde  ; 

20  L’dpreuve  nystagmique  ne  pent  exclusivement  renseigner  que 
sur  I’etat  fonctionnel  du  labyrinthe  postdrieur  ; 

30  La  demonstration  de  la  simulation  ou  de  la  non-simulation  de 
la  surditd  ne  pent  etre  faite  que  par  les  dpreuves  qui  interrogent 
directement  le  labyrinthe  antdrieur. 

CouNET  (de  Chfdons-sur-Marne)  croit  que  la  methode  calorique  est 
appelde  k  rendre  les  plus  grands  services  dans  les  expertises  d’ac- 
cidents  du  travail,  parce  que,  de  lous  les  signes  mis  en  evidence  par 
les  divers  proeddds  d’investigation  du  labyrinthe,  le  nystagmus  pro- 
voqud  est  peut-etre  le  seul  qui  ne  puisse  etre  simule  par  un  sujet 
intelligent  ct  exered.  11  est  certain,  toutefois,  comme  M.  Cornet  a  eu 
I’occasion  de  I’observer  rdeemment,  que  les  Idsions  post-traumatiques 
peuvent  dans  une  cerlaine  mesure,  interesser  isoldmcnt  Tun  des 
deux  segments  du  labyrinthe,  et  par  consdquent  une  insuflisance 
legere  du  labyrinthe  vestibulairc,  rdvdlde  par  les  dpreuves  caloviques 
do  Harany,  ne  permettrait  nullement  d’infirmer  I’existence  d’une 
surditd  totale. 
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De  la  cure  radicale  dans  la  sinusite  maxillaire- ;  simplification  de 
I'operation,  par  Mounier.  —  L’auteur  prdoonise  la  simplification 
dans  I’operation  de  la  cure  radicale  de  la'  sinusite  maxillaire.  11  pre¬ 
sente,  comme  type  d’operation,  un  cas  complexe  gu6ri  pourtant 
rapidement.  C’^tait  une  sinusite  maxillaire  datant  de  trois  annees. 
Sinus  tres  large,  cloisonne,  rempli  de  fongosites  et  contenant  deux 
corps  etrangers  dont  une  canule  pour  le  lavage  par  une  fistule  alveo- 
laire.  Operation,  dans  la  meme  stance,  de  la  sinusite  parle  precede 
de  Luc  et  de  la  fistule  osseuse  par  resection  du  trajet ;  tres  petite 
ouverture  sinuso-nasale  par  la  place  spiciale  de  I’auteur  sans  toucher 
au  cornet ;  suture  des  plaies  gingivolabiale  et  gingivale  au  catgut  ; 
ablation,  au  deuxieme  jour,  de  la  meche  sinusale  passant  par  le  nez  ; 
aucun  autre  pansement,  ni  lavage  conseeutif.  La  guerison  est  cons- 
tatde  4  ans  apres. 

L’operation  de  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  pent  done 
se  faire  etdonner  la  guerison  complete  : 

1“  En  une  seance,  sans  pansements  consecutifs; 

2“  Sans  r6sequer  aucune  partie  du  cornet  inferieur  ; 

3“  Avec une  tres  petite  communication  sinuso-nasale; 

4“  Sans  injection  intra-sinusale,  consecutive. 

Elle  donne,  de  la  sorte,  un  faible  traumatisme  et  immobilise  tres 
peu  de  jours  le  patient.  Cette  operation  pent  done  etre  tres  simple. 

Ozene  et  reeducation  respiratoire,  par  Robert  For.  —  L’auteur 
ayantcoustatd  que  les  oz6neux  prdsentaient,  a  des  degres  divers, 
mais  constamment,  les  memes  troubles  fonctionnels  que  les  insuffi- 
sants  et  les  impotents  dunez  (respiration  buccale,  insomnie,  cauche- 
mars,  c^phalce,  vertiges,  palpitations,  dyspnde  d’effort,  asthenie, 
anemie,  en  un  mot  anoxemie),  a  pense  que  le  traitement  redducateur 
qu’il  appliquait  avec  succcs  aux  uns,  dans  le  servicedu  Dr  Lermoyez 
a  I’aide  du  respirateur  i  pression  anterieurement  pr6sente  {Revue  du 
D’’  Moure,  n“  48,  annee  1908),  pouvait  peut-etre,  chez  les  autres, 
r6tablir  la  fonction  respiratoire  nasale  et  secondairement  modi¬ 
fier  I’etat  local.  Six  malades  ont  6t6  traitds,  cinq  femmes, 

1  homme.  Une  guerie  depuis  6  mois  (pr6sentde),  1  depuis  2  mois, 

2  depuis  1  mois  (20  ii  30  seances),  une  en  voie  de  guerison  prochaine 
(15  seances,  prescnt6e).  L’homme  seul  apres  vingt  seances  n  est  qu’a- 
mdliord.  D’autres  presentations  ulterieures  seront  faites.  Par  gu6ri- 
son,  il  faut  entendre  :  suppression  totale  des  croutes,  de  I’odeur  des 
troubles  fonctionnels  ci-dessus,  des  lavages.  Un  seul  mouchoir  sali 
normalement  par  jour  au  lieu  de  trois  ou  cinq.  Sans  gdneraliser 
encore,  au  point  de  vue  derozene,  une  premiere  conclusion  s’impose 
au  moins  :  c’estque  I’on  ne  doit  plus  craindre  d’op6rer  largement  les 
obstruds  ou  les  atresids  du  nez. 

Polype  geant  d  une  fosse  nasale  avec,  dans  la  fosse  nasale 
opposee,  uledration  de  la  cloison  par  compression  du  cornet  infe¬ 
rieur,  par  Robert  Leroux.  —  L'auteur  rapporte  I’observation  d’uno 
femme  do  35  ans  atteinte  il’ol)struction  d’une  fosse  nasale  par  un 
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volumineux  polype  hiuqueux  s’implantant  sur  le  plafond  de  la  fosse 
nasale  et  contenant  une  epine  osseuse  qui  se  prolongeait  dans  le  p6di- 
cule.  Par  compression,  ce  polype  avail  determine  une  ulceration  de 
la  cloison  qui  gu6rit  apres  I’ablation. 


II.  —  SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  23  octohre  i  909. 

President  :  v.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menieb  (de  Figeac). 

,IuRGENs(de  Varsovie),  Otto  May'er,  Benesy,  H.  Stern  el  0.  Beck 
(de  Vienne),  Marcellos  (de  Smyrne)  sont  dlus  membres  de  la 
Societe. 

Trepanation  totale  avec  conservation  du  tympan  etdes  osselets, 
par  Bondy.  —  L’orateur  presente  un  cas  opere  en  juillet  avec  bon 
i-dsultal  fonctionnel. 

Dans  un  second  cas  opere,  on  constata  que  le  corps  du  marteau 
ct  de  I’enclume  manquaient.  La  l^gere  augmentation  de  I’audition 
depend,  dans  ce  cas,  de  Parrel  de  la  suppuration. 

Presentation  de  cas,  par  Barany. —  Le  premier  est  une  tubercu- 
lose  de  la  mastoide ;  Pos  ressemblait  a  de  la  pierre  ponce  et  6tait  rem- 
pli  de  granulations.  On  constata  que  du  fait  de  la  destruction  de  la 
paroi  laterale  et  antdrieure  du  canal  carotidien,  la  carotide  dtait  a 
nu.  Cette  cavit6  ainsi  formee  se  combla  bientot.  Le  sujet  est  en  voie 
de  gudrison.  .  ,  . 

Le  second  cas  est  un  cbolest6atome  avec  suppuration  cbroniqiic. 
II  y  eut  ensuite  abces  de  la  paroi  pharyngieune  post6neure,  puis 
drysipele  ;  en  operant  Pabces,  il  y  eut  une  hemorragie  mcoercible 
(Pune  branche  de  la  maxillaire  interne.  On  fut  oblig6  de  her  la  caro- 
tide  primitive  au  niveau  du  cartilage  thyroide ;  on  sectionna  aussi 
pouragrandir  Pouverture  retroauriculaire  et  avoir  acc6s  plus  libre  h 
Pabcf-s,  le  facial  h  sa  sortie  du  Irou  stylo-mastoidien.  L’etat  est 
aujourd'hui  salisfaisanl. 

Otite  moyenne  suppuree  chronique.  Operation  radicale  ;  phleg¬ 
mon  cervical ;  abces  metastatique  du  perinee.  Operation,  guerison, 
par  llurriN.  —  Ces  phlegmons  cervicaux  montrent  le  danger  de  ces 
abces  par  descente,  car  il  pourrail  survenir  une  mediastinite. 

Presentation  de  malades,  par  Buttin. 

a)  Trt-panation  avec  ablation  do  la  paroi  post4rieure  du  condud 
dans  la  mastoidite  aigue.  Cette  op(iralion  est  indiqude  dans  les  cas 
analogues  oil  il  existe  une  fistule  de  la  paroi  postdrieure,  surtoul 
quand  elle  est  placije  assez  pres  du  tiers  interne  de  cette  paroi,  comme 
c’est  le  cas  quand  Pantre  s’4tend  Ires  loin  en  arriere. 

/,)  Otite  aigue.  Opciralion.  Abces  pdrisinusal  et  extra-dural. 
Affection  de  Papophyse  zygomatique  avec  formation  de  fistule.  OpO- 
ralion.  Gudrisoii. 
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Cas  de  tumeur  cerebelleuse  ou  de  I’acoustique  (?),  par  Fhey.  —  II 
existe  les  sympt6ines  d’un  processsus  retro-labyrinthique ;  I’appa- 
reil  vestibulaire  a  perdu  totalement  sa  fonction  et  I’appareil  coch- 
leaire  I’a  perdue  en  partie.  L’existence  d’une  anosmie  bilatdrale,  do 
la  stase  papillaire  double,  d’anesthesie  kerato-conjonctivale  k  droite, 
de  la  diminution  de  I’innervation  faciale  k  droite  font  penser  k  un 
processus  de  la  fosse  cdrebrale  posterieure  ;  tumeur  de  I’acoustique 
ou  tumeur  du  cervelet. 

Labyrinthite  sereuse  et  paresie  faciale  un  jour  apres  la  trepana¬ 
tion  totale,  par  E.  Urbantschitsch. 

Otite  meyenne  purulente  chronique.  Labyrinthite  circonscrite 
aigue.  Fistule  du  promontoire.  Deuxieme  flstule  labyrinthique  dans 
le  canal  semi-circulaire  horizontal,  apres  I’operation .  Guerison,  par 
E.  Urbantschitsch. 

Obstacle  apparent  a  la  conduction  du  son  dans  les  affectiens  uni- 
laterales  de  I’oreille  interne,  par  Barany. 

(Voir  Arc/itres  internalionules,  septembre-octobre  1909,  p.  590.  | 

Mastoidite  purulente  subaigue,  le  tympan  etant  intact,  par 
E.  Urbantschitsch. 

Labyrinthite  sereuse,  paralysie  faciale  2  jours  apres  I'evidement, 

par  E.  Urbantschitsch. 

Presentation  de  malade,  par  Ruttin.  —  L’orateur  a  corrigd  par 
la  mdthode  indiqu6e  dans  la  seance  precddente  I’dcartement  anor- 
mal  des  oreilles. 

Maintenant,  il  emploie  ce  precede  avec  une  legere  modification, 
pour  obturer  les  ouvertures  retroauriculaires. 

Sarcome  du  pavilion  de  I’oreille.  Amputation  du  pavilion  avec 
decollement  du  conduit  et  curage  des  ganglions  cervicaux,  par  Rut- 
tin.  —  C’estun  sarcome  fuso-cellulaire  et  polyinorpho-cellnlaire.  La 
tumeur  qui  siegeait  sur  le  dos  du  pavilion  penetrait  dans  le  meal 
sans  y  adherer.  A  noter  la  croissance  rapide  :  en  5  semaines,  la 
tumeur  insignifiante,  grosse  comme  une  tete  d’dpingle,  atteignit  Ic 
volume  d’unc  pomme. 

L’orateur  presente  un  maladeavec  un  etat  analogue.  Depuis  un  an 
il  y  a  derriere  le  lobule  une  tumeur  du  volume  d’une  noisette  ayanl 
augmento  un  pen  plus  vite  dans  ces  derniers  temps. 

En  meme  temps,  paralysie  faciale  du  meme  cote  remontant  k  cinq 
semaines.  Tympan  normal.  Etant  donnees  la  durete  et  la  surface 
bosselee,  on  pense  a  un  chondromc  ou  cbondrosarcome  comprimani 
le  facial  k  la  sortie  du  canal  osseux. 

Presentation  de  pieces  histologiques,  par  Neumann.  —  C'est  la 
pyramide  du  rocherd’un  enfant  mort  en  dtat  d’asphyxie  an  moment 
de  sa  naissance.  On  trouve  k  la  partie  infdrieure  des  alterations  sein- 
blables  a  celles  qu’on  rencontre  cbez  les  sourds-mucts.  On  constate 
que  la  membrane  de  Reissner  est  comme  collde  k  I’organe  de  Corti, 
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En  certains  endroits  on  ne  trouve  pas  de  membrane  de  Corti.  Les 
elements  nerveux  manquent  presque  totalement. 

Tin  cas  de  comprehension  defectueuse  de  la  parole,  I'audition  des 
sons  etant  bonne,  par  FnoscHELs.  —  L’enfant,  agd  de  13  ans,  fut 
considdrd  comme  un  simulateur  par  de  riombreux  spdcialistes.  ll 
s’agitd’un  trouble  de  la  parole,  caracterisd  par  une  comprehension 
defectueuse,  mais  pour  la  parole  seulement. 

L’orateur  parle  ensuite  de  la  difference  entre  la  rhinolalie  fermee 
nasale  et  de  la  rhinolalie  fermee  palatine.  Cette  derniere  est  due  h 
un  spasme  du  voile  du  palais  et  n’est  pas  justiciable  des  operations 
sur  le  cavum  ou  endo-nasales.  La  rhinolalie  fermee  palatine  se 
reconnait  a  ce  que,  si  Ton  introduit  par  le  nez  une  sonde  jusqu’au 
voile  et  qu’on  fasse  prononcer  le  mot  zwanzig,  par  example,  tout  en 
exercant  avec  la  sonde  une  forte  pression  sur  le  voile  du  palais,  la 
voix  devient  claire  et  nette  pour  reprendre  son  caractere  sourd 
quand  on  relache  la  pression  exercde  sur  le  voile.  Cela  ne  se  produit 
pas  dans  la  rhinolalie  fermee  nasale.  La  rhinolalie  fermee  palatine 
s’ameiiorera  par  des  exercices  phonatoires  destines  a  rendre  le  voile 
du  palais  plus  flasque,  plus  souple  et  plus  obeissant. 


Stance  du  29  novembre  1 909. 

Cas  de  syphilis  du  labyrinthe,  par  Barany.  —  Sujet  ayant  eu  la 
syphilis  il  y  a  22  ans.  Depuis  10  ans  durete  et  bourdonneraents  & 
droite,  vertige.  Nystagmus  alternant,  spontand,  minime.  Pas  de 
nystagmus  par  les  mouvements  de  la  tete.  Nystagmus  calo- 
rique  diminud  du  cote  malade.  Reaction  rotatoire  :  20",  de  chaque 
cote.  Par  compression  et  aspiration,  Idgers  mouvements  des 
ycux  accompagnes  de  vertige.  S’agit-il  d’une  excitabilite  anormale 
du  labyrinthe  ou  d’une  mobilite  anormale  de  I’etrier  par  periostitc 
syphilitique  dans  le  labyrinthe  ?  L’orateur  incline  vers  cette  derniere 
hypothese. 

Alexander.  Ce  cas  est  une  nouvelle  preuve  du  fait  avancd  par 
Lassale  et  moi  que  dans  certains  cas  sans  flstule  du  labyrinthe  on 
pent  trouver  un  nystagmus  par  'compression.  Dans  un  de  mes  cas  il 
s’agissait  aussi  de  syphilis  ;  syphilis  hereditaire.  Nous  avonsindiqud 
que  le  symptome  de  la  flstule  se  differencie  du  nystagmus  par 
compression  parce  qu’en  chaque  cas  de  flstule,  on  peut  retrouver 
dans  les  commemoratifs  un  vertige  caractdristique  correspondent, 
dans  le  temps  au  debut  de  la  formation  de  la  flstule.  Les  sujets  qui 
out  un  nystagmus  par  compression  positif  ou  du  nystagmus  lors  de 
I’aspiration  ont  par  centre  du  vertige  depuis  longtemps  comme  le 
malade  de  BarAny. 

L’exageration  de  la  mobilite  des  osselets  peut  dans  certains  cas 
provoquer  le  nystagmus  par  compression. 

Bar.Iny.  Dans  les  cas  de  mobilite  augmentee  de  I'etrier,  il  ne 
s’agit  point  de  nystagmus,  mais  de  mouvements  lents  des  yeux.  Le 
criterium  d’Alexander  n’est  pas  toujours  exact ;  en  effet  j’ai  vu  des 
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cas  avec  fistule  indiscutable  dans  lesquels  il  n’y  eut  jamais  de 
vertige  spontane. 

Presentation  d’un  cas  de  pyohemie  osteophlebitique,par  F.  Am. 
—  KBrner  a  le  premier  attire  Tattention  sur  une  pyohemie  otogene 
sans  participation  du  sinus  et  lui  a  donne  le  nom  d  osteophldbite. 
Leutert  a  nid  son  existence  ;  il  y  aurait,  lors  de  I’operation,  tou- 
jours,  une  thrombose  parietale  du  sinus  de  laquelle  on  ne  s’apercoit 
pas  enopdrant.  D’apres  Jansen  cette  pyohemie  serait  tres  rare. 

Voici  une  jeune  fille  de  ISansou  cette  affection  est  incontestable. 
Le  20  aout,  je  fus  appeld  aupres  d'elle  pour  des  symptbmes  de 
pyohemie  qu'on  devait  rapporter,  semble-t-il,  h  une  otorrhee 
durant  depuis  5  ans.  On  ne  trouva  que  du  mucus  dans  I’antre. 
Sinus  absolument  intact  ;  incise,  il  n’offre  point  de  thrombose 
paridtale.  La  jeune  fille  eut  des  douleurs  de  diverses  articulafions 
et  un  abc6s  metastatique  dans  I’aisselle  gauche.  Elle  a  gueri  grace  a 
des  injections  d’argent  colloidal  et  &  I’aspirine. 

PoLiTZEB.  Je  suis  convaincu,  d’apres  les  cas  vus  par  moi,  en 
clientele  et  h.  I’hbpital,  de  I’existence  de  cette  pyohemie.  J'ai  vu 
des  cas  avec  apophyse  diploique  et  petils  abces  dissemines,  dans 
lesquels  il  s’est  agi,'ii  coup  sur,  d’osteophl6bite.  Je  crois  aussi  que 
justement  ces  processus  amenent  les  mitastases  arliculaires. 

D’une  fagon  gdndrale,  on  pent  consid^rer  le  pronostic  comme 
favorable.  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genre  chez  un  medecin  de  Budapest; 
il  se  forma  un  abcesdans  I’articulation  acromio-claviculaire ;  je  soup- 
gonnai  I’existence  d'une  thrombose  parietale  et  refusai  de  Her  la 
jugulaire.  On  ouvrit  I’abces  et  il  y  eut  gudrison  progressive. 

E.  Urbantsciutscu.  Je  crois  que  dans  ces  cas  I’infection  se  fait  par 
migration  de  microbes  h  travers  le  sinus. 

Alexander.  Les  adversaires  de  la  th^orie  de  l’osl4ophldbite 
pcnsent  que  les  veines  de  la  masto'ide  sont  trop  petites  pour 
permettre  la  dissemination.  Nous  avons  eu  la  preuve  anatomique 
que  ces  veines  peuvent  jouer  un  r61e.  Dans  un  cas  oii  1  on  trouva  de 
I’air  dans  le  coeur,  le  prof.  Stcerk,  prosecteur,  declara  que  cette  aspi¬ 
ration  s’dtait  faite  par  la  voie  des  veines  de  I’apophyse  mastoMe. 
Si  ces  veines  soiit  assez  grandes  pour  permettre  I’aspiration  d  air, 
dies  le  sont  certainement  assez  aussi  pour  etre  la  cause  d’une  infec¬ 
tion  pyoh6mique  g6n6ralis6e. 

PoLiTZER.  Entre  les  veines  du  diplo6  de  la  masto'ide  et  les  autres 
veines  du  temporal,  il  existe  des  communications  extraordinaires. 
Ayant  poussd  une  canule  dans  le  tissu  diploique  et  injecte  une 
matiere  colorante  bleue,  toutes  les  veines  du  temporal  se  remplirent 
et,  memo  avec  une  pression  mod6r6e,  le  colorant  pdndtra  dans  le 

Presentation  de  cas  de  la  section  otologique  de  la  Policlinique 
generale  (directeur  Alexander),  par  Leidler. 

1»  Homme  de  59 ans;  dur  d’oreille  depuis  15  ans  avec  bourdon- 
nements  intermitlents.  Apres  un  repasoii  il  consomma  duboudin.  il 
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y  cut  cles  nausees,  cle  la  fievre  el  le  lendemain  de  violents  verliges 
et  vomissemcnts.  Puis,  les  attaques  se  renouvelerent  et  le  vertige  est 
devenu  permanent. 

Le  sujet  est  arteriosclereux.  Les  troubles  de  I’equilibre  sont  mar¬ 
ques.  Signe  de  Romberg  positif.  II  oscillea  gauche  quand  il  est  debout 
ou  marche  les  yeux  fermes. 

II  sagit,  dans  ce  cas,  d’une  maladie  aigue,  isolee,  de  I’appareil 
vestibulaire  gauche.  L’absence  de  symptomes  nets  exclut  I’intoxica- 
tion  alimentaire  (boudin) ;  la  limitation  au  seul  nerf  vestibulaire  fait 
dliminer  le  rhumatisme.  II  y  aurait  a  considdrer  I’embolie  d’origine 
arldrio-scldreuse  d’un  petit  vaisseau  allant  au  labyrinihe. 

L’absence  de  nystagmus  rolatoire  ou  par  injection  d’eau  froide 
dansl’oreillegaucbe  fait  exclureune  affection  centrale  (cdrebelleuse). 

L’isolemenl  parfait  de  la  paralysie  parle  centre  une  affection 

2“  Femme  de  24  ans  ayant  eu  apres  exacerbation  d’une  vieille 
otite  suppurde  gauche  une  thrombose  du  sinus  avec  abces  extra¬ 
dural  dans  la  fosse  cerebrate  posldrieure.  Elle  est  devenue  complete- 
menl  sourde.  L’appareil  vestibulaire  a  perdu  pen  &  peu  ses  fonctions. 

11  n'v  a  eu  aucun  symptome  manifeste  (ni  vertige,  ni  nystagmus, 
ni  fievre). 

II  s'agirait  la  d’une  ddgdndrescence  atrophique  aigue  de  I’oreille 
interne  ne  s’dtant  pas  produite  par  suppuration,  affection  qu’on  a 
dejii  observee  ^  la  suite  de  I'opdration  radicale. 

3“  Jeune  fille  de  24  ans.  Cholestdatome  du  volume  d’une  noix 
occupant  toute  I'apophyse,  bien  sdpard  de  Fexterieur,  ayant  mis  a 
uu  la  dure-mere  de  la  fosse  cdrebrale  posldrieure  et  le  sinus  sur 
line  etendne  eqnivalant  a  la  dimension  d'une  piece  de  un  franc.  Le 
cholestdatome  dlait  sdpard  de  I’antrc  par  de  I’os  dur,  scldrosd,  dpais, 
iidoformd. 

L’aiilre  dtail  petit  ;  rallique  trds  haute  et  tons  deux  pleins  de 
polypes  et  do  pus.  Dure-mere  de  la  fosse  moyenne  &  ddcouvert  au 
niveau  de  I’atlique.  II  s'agit  ici  d’un  cholestdatome  sdpard  de  I'oreille 
moyenne  par  la  neoformation  osseuse.  On  no  pout  admetlre  une 
origine  congdnitale,  dtant  donnde  I’existence  d'une  otite  moyenne 
suppurde  chroniqne. 

Un  cas  de  erSne  en  tour  avec  atresie  du  conduit  auditif  cartila- 
gineux,  par  Fuev.  —  Enfant  de  6  ans  ayant  un  crane  eii  forme  de 
tour  dii  a  Fossification  jirdmaturde  des  sutures  sagittalc  el  coro¬ 
nate  ;  il  en  rdsulle  une  diminution  d‘es|)ace  des  fosses  cdrdbralcs 
movenno  et  antdrieure.  Dans  les  cas  graves,  il  y  a  compression  du 
cerveau,  stase  papillaire  et  enfiii  do  ratrophio  du  nerf  optiijue. 

Cette  diminution  d’espace  est  compensde  par  un  soulevemont  do 
la  calotte  accoinpagndc  quelquefois  de  fexpansion  du  segment  infd- 
rieur  du  crane. 

Les  conduits  auditifs  sont,  che/.  le  jcune  malade,  airdsids.  La  fonc- 
tioii  auditive  est  normale  sauf  une  Idgere  diminution  dela  transmis¬ 
sion  adrienne. 
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Un  cas  de  perichondrite  tuberculeuse  du  lobule  de  Toreille,  par 

Heschl.  —  Le  cas  a  ete  dejk  presente  par  Frey  a  la  seance  du  mois 
de  juin.  La  tumeur  etait  un  tuberculome  du  probablement  a  I’infec- 
tion  par  le  pus  coulantdes  ganglions  cervicaux  suppures. 

L’oi'ateur  presente  un  second  cas,  chez  un  enfant  de  13  mois,  micro- 
cephale,  tres  rachitique,  avec  tuberculose  disseminee  de  I’helix,  a 
gauche.  A  droite,  gonflement  du  tiers  moyen  du  pavilion  du  cold 
concave.  Du  c6te  convexe,  tumeur  du  volume  d’une  noisette,  ulceree 
et  couverte  de  croutes.  Les  conduits  sont  rdtrecis  et  pleins  d’un  pus 
fetide. 

L’otorrhee  etant  postdrieure  h  la  tumeur,  on  ne  pent  admettre 
que  cetle  derniere  a  dtd  produite  par  I’infectlon  du  pus  otorrheique. 
L’infection  du  pavilion  s'est  faite  certainement  par  voie  sanguine. 

Presentation  de  malade,  par  Benesi. 

Actinomycose  durocher,  par  Ernest  Uhuantschitscu.  —  Femme  de 
24  ans  ayant  eu  une  inflammation  du  maxillaire  gauche  avec  flslule 
de  la  joue.  II  survint  de  la  suppuration  de  I'oreille  ;  pas  de  perfora¬ 
tion,  mais  la  paroi  osseuse  postdro-supdrieure  du  conduit  offre  une 
petite  flstule,  entourde  de  granulations  et  conduisant  dans  I’apo- 
physe  mastoide.  Quand  on  presse  sur  Fapophyse,  il  sort  du  pus. 

Derriere  I’oreille,  a  la  partie  supdrieure  de  la  mastoide,  sensibilitd 
et  oedeme,.l’os  est  usd  sur  une  dtendue  dgale  a  une  piece  do  1  franc. 
II  existe  de  la  fluctuation. 

I.’ahsence  de  fievre  et  de  douleurs  bien  marquees,  I’integntd 
presque  complete  de  la  caisse  firent  penser  a  une  affection  speciale. 
L’orateur  lit  une  ponction  exploratrice  de  la  region  rdtro-auriculaire 
fluctuante.  Le  rdsultat  fourni  par  le  microscope  fut  :  actinomycose. 

Ces  cas  sont  rares,  on  n'en  connait  que  six. 

Diagnostic  differentiel  entre  les  troubles  de  Eequilibre  d'origine 
cerdbelleuse  et  ceux  d'origine  hysterique,  par  B.\iiany.  —  Sujet 
opcrd  il  y  a  un  an  pour  suppuration  du  labyrinthc.  Les  troubles 
d'equilibro  antdrieurs  disparurent.  Il  y  a  six  semaines.  il  a  eu  la  scar- 
latine.  Peu  a  pen,  a  la  suite  de  cette  maladie,  s'est  ddveloppd  i’dtat 
suivant :  Il  ne  pent  rester  debout  sails  appui  et  lombe  a  gauche  et 
en  arriere.  La  direction  de  la  chute  n’est  pas  modifidepar  la  position 
de  la  tete.  Nystagmus  spontand  inoddrd  des  deux  cotds  ;  il  n’y  a 
done  pas  de  corrdlation  entre  la  direction  de  la  chute  et  celle  du 
nystagmus.  L’injection  d'eau  froide  dans  I’oreille  saine  n’a  aucune 
influence  sur  la  chute.  Incoordination  legere  du  membre  superieur 
du  cotd  malade.  Adiadokokindsis  de  Babinski  du  cotd  malade,  e’est- 
ii-dire  que  le  malade  ne  pent  pas  faire  pronation  et  supination 
alternatives  avec  I’avant-bras  du  cotd  malade,  tandis  qu’il  y  reussit 
du  cote  sain.  Le  sujet  est  gai  :  cephalee  pouvant  etre  influenede  par 
la  suggestion  a  laquelle  le  malade  est  tres  accessible.  Ilypoesthdsie 
du  cotd  malade;  pas  d’autres  symptomes hystdriques. 

All  Congres  de  Budapest,  j’ai  fait  remarquer  quo  les  troubles 
d’dquilibre  cdrdbelleux  se  distinguent  des  vcstibulaires  parcc  que 
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la  direction  de  la  chute  est  independante  de  la  position  de  la  tete  et 
ne  peut  pas  etre  mise  en  relation  avec  le  nystagmus.  Chez  les 
malades  avec  affection  du  cervelet,  j’ai  trouvd  qu’en  provoquant  les 
mouvenients  de  reaction  vestibulaire,  il  se  produit  des  troubles 
eu  ce  sens  que  dans  ces  mouvements  de  reaction  eux  aussi  la  direc¬ 
tion  de  la  chute  ne  se  laisse  pas  influencer  de  faqon  typique  par  le 
changement  de  position  de  la  tete.  J’ai  trouve  confirmation  de  ce 
symptome  chez  bon  nombre  de  sujets  ayant  une  affection  cerebel- 
leuse. 

Pour  I’explication  de  ce  symptome,  il  y  a  d’abord  k  considerer 
les  modifications  du  noyau  de  Deiters.  "Pour  que  le  changement  de 
la  position  de  la  tete  ait  une  influence,  pendant  I’existence  d’un  nys¬ 
tagmus  vestibulaire  sur  la  modification  de  la  direction  de  la  chute, 
il  fautqu’il  yait  des  communications  de  la  sensibilite  profonde  du 
cou  avec  les  noyaux  dans  lesquels  se  manifeste  I’influence  reflexe  du 
nerf  vestibulaire  sur  la  musculature  du  corps.  Ici,  nous  aurions  d’abord 
a  considerer  le  noyau  de  Deiters.  On  sait  que  le  nerf  vestibulaire  a 
avec  le  noyau  d’in  times  relations  et  que  de  ce  noyau  partent  des  fibres 
allant  aux  comes  anterieures  et  laterales  qui  peuvent  avoir  une 
influence  surl’innervation  de  la  musculature  du  corps.  Mais  il  est 
impossible  que  ce  noyau  soit  le  centre,  puisque  les  mouvements  de 
reaction  se  produisent  dans  les  excitations  vestibulaires.  De  lui, 
partent  de  nombreuses  voies  allant  au  cervelet ;  la  sensibilitd  pro¬ 
fonde  du  cou  possede  de  nombreuses  communications  avec  les 
noyaux  cerdbelleux  et  des  fibres  retrogrades  vont  du  cervelet  au 
noyau  de  Deiters.  Nous  pouvons  admettre  que  toutes  les  voies 
necessaires  se  rencontrent  dans  le  cervelet  pour  provoquer  les  mou¬ 
vements  de  reaction  survenant  lors  des  excitations  vestibulaires.  On 
comprend  done  que  dans  les  maladies  du  cervelet,  des  troubles 
pourront  se  montrer  dans  ces  mouvements  de  reaction,  surtout  aussi 
des  excitations  vestibulaires. 

Pour  le  cas  presents,  on  ne  peut  faire  un  diagnostic  certain, 
puisque  chez  lui,  dans  les  excitations  vestibulaires,  on  n’observe 
aucune  influence  sur  la  chute  spontanee.  On  sait  que  les  mouve¬ 
ments  de  rdaction  survenant'  souvent  dans  les  fortes  excitations 
vestibulaires  sent  minimes,  surtout  apres  les  operations  sur  le  laby- 
rinthe. 

Ici,  e’est  un  cas  de  ce  genre,  et  I’examen  soigneux  du  trouble  ves¬ 
tibulaire  de  I’dquilibre  ne  peut  pas  permettre  un  diagnostic  diff6- 
rentiel. 

Alexander.  Je  crois  que  quand  la  raarche  par  le  fianc  est  bonne, 
sans  troubles,  qu’il  n’y  a  pas  d’altdrations  du  fond  de  I’oeil,  et  que  la 
motilitd  des  globes  oculaires  est  norraale,  on  n’a  aucun  motif  d’ad- 
mettre  un  abces  du  cervelet. 
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III.  —  SOCIliTE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LABYNGOLOGIE 

Stance  du  2  avril  1909. 

President  :  Dundas-Grant. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Deux  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  attribuable  probablement  a 
une  maladie  du  sphenoide,  par  Dundas  Grant.  —  Le  premier 
malade,  agd  de  32  ans,  presentait  seulement  une  hypertrophie  ti-es 
marqude  du  cornet  moyen  droit.  La  vision  commen?a  k  s’amdliorer 
trois  jours  apres  I’ablation  de  la  partie  anterieure  de  ce  dernier  ; 
cette  amelioration  alia  en  augmentant  rapidement.  L’auteur  pense 
que  I’ablation  du  cornet  moyen  a  diminue  la  pression  intra-nasale  et 
par  Ik  diminmi  la  stase  veineuse. 

Le  second  malade,  kge  de  38  ans,  se  plaignait  de  voir  un  halo 
autour  du  gaz  depuis  plusieurs  mois  et  depuis  deux  mois  il  etait 
presque  aveugle.  II  existait  une  hypertrophie  des  deux  cornets 
nioyens.  Ceux-ci  furent  enleves  pour  permettre  I’acces  dans  le 
sinus  sphenoidal  et  les  cellules  ethmoldales.  Au  bout  de  deux  mois, 
il  pouvait  commencer  a  lire  et  I’amelioration  se  fit  peu  k  peu  mais 
completement. 

(Edeme  angioneurotique,  par  Dundas  Grant.  —  Le  malade,  kge  de 
29  ans,  presentait  du  gonfiement  de  la  face,  survenu  subitement 
depuis  deux  mois,  au  niveau  du  cote  droit  et  d’une  partie  du  c6te 
gauche  autour  du  nez.  Le  gonfiement  a  disparu  pendant  cinq  jours, 
puis  a  repris  apres  une  unit  sans  sommeil.  On  trouve  aussi  une 
petite  vesicule  sur  le  repli  pharyngo-epiglottique.  Au  moment  oil 
apparut  le  gonfiement  de  la  face,  le  malade  avait  kprouve  de  grands 
chagrins;  il  eut  aussi  une  tendance  k  saigner  chaque  jour;  ses  gen- 
cives  sont  pales  et  fongueuses.  La  coagulation  du  sang  est  trois 
fois  plus  rapide  quc  normalement  et  I’liemoglobinb  egale  90  “/o  de  la 
normale ;  il  existe  un  Ikger  exces  de  lymphocytes. 

Rhinite  caseeuse,  par  J.  Dundas  Grant.  —  La  malade  agde  de 
45  ans  se  plaignait  de  douleur  vive  et  d’obstruction  du  cote  gauche 
du  nez,  avec  leger  dcoulement  de  pus  et  leger  gonfiement  du  maxil- 
laire  superieur. 

A  I’examen,  on  trouve  la  muqueuse  nasale  granuleuse,  donnant 
I’impression  d’une  Iksion  maligne  ou  specifique.  On  la  soumit  au 
traitement  iodur6  et  Ton  enleva  des  granulations  pour  I’examcn 
microscopique.  Quelques  temps  apres,  lors  d’un  nouvel  examen, 
I’auteur  constata  la  prdsence  de  pus  dpais  dans  la  fosse  nasale.  Un 
lavage  du  nez  fut  effectud  et  la  malade  a  gu6ri  complktement. 

Note  additionnelle  au  sujet  d’une  affection  maligne  du  sinus  piri- 
forme,  par  Felix  Semon.  —  Le  malade  est  revenu  de  Suisse  complc- 
tement  gudri,  la  voix  a  repris  son  timbre,  et  il  n’y  a  plus  aucune 
gene  de  deglutition  (le  malade  a  ete  prdsentd  le  b  fevrier). 

Note  additionnelle  sur  un  cas  de  tumeur  thyroldienne  de  la  bkse 
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de  la  langue,  par  W.  Stuart  Low.  —  (La  malade  a  dte  presente  le 
0  marsi.  La  laryngotoniie  a  ete  pratique  sous  chloroforme ,  tampon- 
nement  du  pharynx  ;  chloroformisation  continue  par  la  canule.  La 
langue  attiree  en  avant  au  moyen  de  deux  fils  de  soie  solide  est 
divisee  de  la  pointe  a  la  base,  afin  de  meltre  a  nu  la  tumeur  du 
volume  d’une  petite  mandarine.  Elle  etait  solide,  enveloppee  dans 
une  capsule  epaisse ;  elle  occupait  presque  toule  la  base  de  la 
langue.  Les  tissus  au  pourtour  etaient  atrophies.  Une  partie  de  la 
capsule  situee  pres  de  I’os  byoide  fut  resdqude.  Suture  de  la  langue 
au  catgut,  sauf  sur  une  6tendue  d’un  demi-pouce  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  place  de  la  tumeur,  afin  de  drainer.  Le  malade  fut 
nourri  par  le  rectum.  La  gudrison  s'est  faile  rapidement.  L’examen 
microscopique  a  raontre  qu’il  s’agissait  d’un  ad^nome  thyroi'dien. 

Eeratose  du  pharynx  chez  un  homme  de  34  ans,  la  secretion  non¬ 
tenant  d’abondants  bacilles  de  la  diphterie,  par  11.  ,1.  Davis.  —  Le 
malade  avait  eu  au  mois  de  novembre  une  amygdalite  folliculaire 
qui  ne  guerit  pas,  malgre  un  traitement  actif.  L’auteur  I’examina  au 
mois  de  fevrier.  11  existait  des  eldmenls  nombreuxcaractcristiquesdc 
la  k6ratose,  sur  les  amygdales  palatines,  linguales,  sur  le  pharynx  et 
le  palais. 

L’examen  microscopique  montra  la  presence  de  nombreux  bacilles 
de  Loffler  ii  la  surface  de  ces  elements.  On  essaya  des  injection  d’an- 
tjtoxine  sans  aucun  resultat. 

Le  malade  est  profcsseur  dans  un  orphelinat;  plusieurs  enfants 
avaient  eu  des  angines,  mais  sans  fausses  membranes.  L’examen 
histologiquo  decela  aussi  chez  eux  la  presence  de  bacilles  de  la 
diphtdrie. 

L’aiiteur  pense  que  les  lesions  que  preseate  le  malade  sont  d’ori- 
gine  dipbtdrique,  et  n’ose  entrepi'endre  aucune  intervention. 

fipithelioma  de'  I'amygdale  chez  un  homme  de  40  ans  (ce  malade 
a  die  prdscnte  en  decembre  1908),  par  11.  J.  Davis.  —  La  tumeur  fut 
enlevde  par  .\.rmour ;  on  dut  lier  la  carolide  et  plusieurs  de  ses 
branches;  il  existait  un  prolongement  rdtro-pharynge  ;  on  dut  enle- 
ver  de  nombreux  ganglions.  Le  malade  ne  souffre  plus,  mais  est  tres 
dmacie. 

finorme  sarcome  du  palais  et  de  I’amygdale  droite  chez  un  homme 
de  56  ans  (ce  malade  a  eld  prescnid  au  mois  de  fdvrier).  —  L’ablation 
fut  pratiquee  de  la  meme  fafon  que  pour  le  precedent.  Le  malade 
mouruttrois  heures  apres  I’opdration. 

Cas  pour  diagnostic,  par  11.  .1.  Davis.  —  II  s’agit  d'une  jeune  fille 
de  18  ans  presentant  uiie  tumeur  du  cotd  gauche  de  la  langue,  sons 
douleur  ni  dans  I’dmission  de  la  voix,  ni  en  iivalanl.  La  lumenr 
s’dtend  le  long  du  bord  depuis  le  milieu  de  la  langue  et  descend  en 
arriere  jusiiu'au  niveau  de  rdpiglolte  en  fnasquant  en  partie  la  glotte. 
lln’yaiii  infiltration,  ni  ganglions. 

Notes  additionnelles  sur  un  cas  de  tuherculose  primitive  de  la 
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oloison  nasale  chez  une  femme  de  54  ans  (presentee  en  janvier),  par 
L.  H.  Pegler.  —  La  tumeur  a  regresse  et  il  ne  reste  que  quelques 
granulations. 

Syphilis  laryngee  et  buccale,  par  W.  Jobson  Horne.  —  Le 
nialade  agd  de  39  ans  souffre  de  la  gorge  depuis  un  an.  An  mois  do 
novembre  1908,  il  a  eu  des  plaques  muqueuses  sur  les  parties  lale- 
rales  du  pharynx,  dans  la  bouche  et  sur  la  surface  anterieure  de 
I’dpiglotte.  La  corde  vocale  droite  est  atteinte  dans  son  tiers  postd- 
rieur.  Le  traitement  iodo-mercuriel  a  gueriles  lesions. 

Tetine  enlevee  de  l  oesophage  d  un  enfant  de  4  jours,  par  Herbert 
TtLLEv.  —  L’enfant  avait  aval6  la  tetine  en  caoutchouc  bourree  de 
coton.  Il  ne  pouvait  plus  avaler  de  lait  qui  dtait-  regurgite.  Sous  le 
chloroforme,  I’oesophage  fut  examine  par  I’resophagoscopie  directe 
et  le  corps  dtranger  enleve  au  moyen  d’une  pince.  11  n’y  eut  dans  la 
suite  aucune  complication. 

Paralysie  de  la  corde  droite,  du  sterno-mastoidien,  du  trapeze, 
du  voile  du  palais  et  du  pharynx  du  cote  droit  (spinal  accessoire), 
par  Frederick  Spicer.  —  Le  malade,  age  de  32  ans,  a  commencd  a 
etre  enroue  en  janvier  1909  et  se  plaignait  en  meme  temps  de  dou- 
leurs  dans  le  cote  droit  de  la  tete,  dans  I’dpaule  et  le  bras  droit.  On 
ne  trouve  aucun  antecedent  de  syphilis,  ni  de  traumatisme.  11  suivit 
un  traitement  iodo-mercuriel  avec  massage  et  electrisation. 

Cas  de  lupus,  par  H.  W.  Carson.  —  1“  Femme  de  27  ans  :  lupus 
de  I’dpiglotte,  du  larynx,  du  pharynx,  de  la  luette  et  du  voile  du 
palais  ;  curetage,  ablation  partielle  de  la  luette  ;  amputation  de 
I'eiiiglotte.  ► 

l/affection  est  actuellementguerie. 

2”  Femme  de  20  ans,  debut  :  4  ans.  Lupus  des  piliers  et  de  la 
luette.  Injection  de  tuberculine,  acide  lactique  localement. 

3“  Fillette  de  10  ans,  diSbut  :  8  ans.  Lupus  du  voile  du  palais,  des 
piliers,  de  la  paroi  postdrieure  du  pharynx,  de  I'dpiglotte,  du  larynx 
el  de  la  cloison  nasale.  Injections  de  tuberculine  et  acide  lactique 
localement.  L’alfection  est  pratiquement  guerie,  mais  il  reste  une 
cicatrice  dilTorme  produisant  un  peu  de  stridor. 

4”  Garcon  de  15  ans,  ddbul ;  10  mois  et  dcmi.  En  mcme  temps  que 
les  lesions  de  la  gorge,  il  a  des  tubercules  culands. 

Fixation  de  la  corde  gauche,  avec  gonflement  de  la  region  aryte- 
noide  gauche,  par  Dundas  Grant  et  Dan  Me  Kenzie.  —  La  malade, 
agde  de  54  ans,  a  dtc  observee  depuis  8  mois  ;  la  corde  gauche  dtait 
fixde  en  abduction  sans  cause  apparentc.  Deux  mois  apres  gonfle¬ 
ment  de  I’arytdnoide  gauche  qui  a  augmentd  depuis.  Cette  tumdfac- 
lion  empiete  un  peii  sur  le  cold  droit,  elle  fail  saillie  surtout  en 
arridre  dans  le  pharynx.  A  sa  surface,  la  muqueusc  est  rouge  et 
semble  couverte  d’une  uledration.  11  n’y  a  pas  de  ganglions  tumd- 
fids.  Il  n’existe  pas  de  signes  de  syphilis  et  la  malade  a  pris  de 
I’iodure  pendant  six  mois. 


554 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Corps  etranger  extrait  de  I’oesophage,  par  G.  Seccombe  Hett.  — 
L'enfant,  age  de  8  ans,  avala  un  morceau  de  bourse  en  cuivre.  La 
radioscopie  montra  que  le  corps  stranger  elait  situ6  en  arriere  du 
cricoide.  L’enfant  fut  chloroforme,  et  an  moyen  du  tube  cesophago- 
scopique,  on  tenta  son  extraction  ;  le  corps  stranger  dtait  solidement 
enserrd  dans  les  tissus.  L’enfant  eut  une  syncope  et  on  dut  arreter 
I’intervention.  Dans  une  seconde  seance,  la  radioscopie  montra  le 
corps  etranger  logd  en  face  de  la  8®  et  de  la  9®  vertebres  dorsales ; 
l’enfant  fut  Si  nouveau  endormi  le  tube  enfonce  et  on  put  extraire  le 
corps  etranger.  11  etait  place  :  son  grand  axe  Si  angle  droit  avec 
I’oesophage,  ses  angles  aigus  tenaient  solidement  fixes  aux  parois 
du  tissu,  et  il  fallut  lui  faire  faire  un  tour  sur  lui-meme  pour  I’en- 
lever. 

Endothelioma  primitif  intra-larynge,  par  William  Hill.  —  L’au- 
teur  presente  un  larynx  enlev6  par  la  m4thode  de  Solis-Cohen  pour 
un  cancer  primitif  intrinseque  du  larynx  au  niveau  de  la  region 
inter-arytdno'ide  et  de  la  corde  gauche  et  devenant  extrinseque  par 
envahissement  du  pharynx. 


Seance  du  7  mai  1909. 

Fixation  de  la  corde  vocale,  anevrysme(?),  par.l.  DundasGrant.  — 
Le  malade  ag6  de  42  ans  examine  au  mois  d’avril,  se  plaignait  de 
perle  subite  de  la  voix  depuis  dix  semaines.  La  corde  vocale  gauche 
est  immobile  sur  la  ligne  mddiane,  et  son  bord  est  concave.  Le  pouls 
est  tres  faible  Si  gauche,  etla  pointe  du  coeur  est  deplac6e  en  bas  et 
ii  gauche. 

L’examen  radiographique,  fait  par  Ironside  Bruce,  montre  qu’il 
s’agit  d’un  anevrysme  de  I’aorte  descendante. 

Epithelioma  de  I'epiglotte  et  du  vestibule  larynge,  par  .1.  Dundas 
Grant.  —  Le  malade  ag6  de  65  ans  se  plaint  de  mal  de  gorge  depuis 
4  mois.  Les  deux  tiers  du  c6t6  droit  de  I’dpiglotte  sent  occup6s  par 
une  tumeur  pfile,  dure,  papillaire,  qui  envahit  le  repli  ary-6piglol- 
tique.  Le  traitenientiodur^  n’a  donn6  aucun  rdsultat.  Les  ganglions 
lie  sontpas  indures.  La  partie  saillante  de  I’dpiglotte  a  4le  enlevee, 
et  I’examen  histologique  a  montr6  qu’il  s’agissait  d’un  4pith§lioma. 
Le  stridor  n’a  pas  diminud  Si  la  suite  de  cette  ablation.  L’auteur  a 
I’intention  de  pratiquer  la  tracheotomie  mais  il  ne  pense  pas  qu’une 
operation  radicale  soil  indiqude. 

Bronchoc^e  du  cote  gauche  chez  une  femme  de  40  ans,  par 
11. -J.  Davis.  —  La  malade  est  enrouee,  parfois  aphone,  et  pr6sentc 
de  la  dyspn6e.  Le  larynx  est  deplacd  et  contourn6',  la  lumierc 
r6tr6cie  de  la  trach6e  est  visiblejuste  au-dessousdes  cordes.  La  corde 
gauche  est  6paissie.  La  droite  est  plus  difficile  Si  voir.  Si  cause  du 
displacement  du  larynx  Si  gauche. 

Empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire  chez  une  femme  de  68 
ans,  actuellement  affec  ion  maligne  (fibro-myxo-sarcome),  par  IL- 
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J.  Davis.  —  La  malade  a  eu  de  nombreux  polypes  enleves  de  la 
fosse  nasale  gauche  depuis  9  mois,  avec  peu  d’amelioration .  A 
I’^clairage,  on  trouve  un  empyeme  de  I’antre  gauche.  La  ponction 
4onne  issue  a  du  pus  en  abondance.  La  cure  radicale  fut  effectuee. 
L’antre  etait  rempli  de  pus  et  de  polypes,  mais  dans  un  point  les 
granulations  enlevees  presentaient  des  caracteres  de  malignite. 
L’examen  histologique  fut  toutefois  n6gatif. 

La  malade  ne  guerit  pas,  et  presents  de  la  saillie  du  globe  ocu- 
laire  et  du  gonllement  de  la  joue. 

L’antre  fut  a  nouveau  ouvert,  et  curete ;  le  tissu  examine 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  flbro-myxo-sarcome.  L’auteur  se  pro¬ 
pose  d’enlever  le  maxillaire  superieur. 

Tumeur  du  larynx,  par  P.-R.-W.  de  Santi.  —  La  malade,  agee  de 
40  h  50  ans,  a  ete  enroude  a  plusieurs  reprises,  puis  a  perdu  la  voix 
depuis  deux  ans.  Elle  n’a  eu  ni  douleur  ni  gene  de  la  respiration 
jusqu’a  ces  temps  derniers.  On  trouve  une  tumeur  molle,  mobile, 
ayant  la  forme  d’une  languette,  partant  de  la  commissure  an terieure 
du  larynx  et  s’etendant  en  arriere  entre  les  deux  cordes  vocales ; 
elle  suit  les  mouvcme.nts  de  la  respiration.  Un  morceau  a  etc  enlevd 
et  examind  ;  il  s’agit  d’un  angiome. 

Cas  pour  diagnostic,  par  P.-R.-\V.  de  Santi.  —  Le  malade  age  de 
54  ans  se  plaint  de  mal  5  la  gorge,  de  raucite  de  la  voix,  avec  douleur 
51a  deglutition  et  5  la  parole  et  quelque  gene  respiratoire  depuis 

4  mois.  11  n’a  pas  eu  la  syphilis  et  il  ne  presente  aucune  lesion  pul- 
monaire.  On  trouve  un  oedeme  considerable  bilatdral  et  une  tume¬ 
faction  au  niveau  des  deux  bandelettes  ventriculaires,  qui  setouchent 

5  la  partie  antdrieure  sur  la  moitie  de  leur  longueur.  Ilexiste  aussi 
de  I’oedeme  surtout  en  arriere,  au  niveau  du  cartilage  cricoide.  Il 
semble  qu’il  existe  une  ulceration  de  la  moitie  droite  du  larynx,  a 
la  partie  posterieure.  Quelques  ganglions  sont  tumdfies  du  cOte 
droit  du  cou.  L’auteur  pense  (pi’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne. 

Tuberculose  laryngee,  par  James Donelan.  —  Le  malade  est  5ge  de 
43  ans.  L’epiglotte  estinQltree  et  uleeree.  Le  traitement  par  le  repos, 
le  grand  air,  I’acide  lactique  et  le  ga'i'acol  ont  produit  une  ameliora¬ 
tion  considerable.  Dans  chaque  poumon  existe  un  foyer  qui  est  reste 
latent  pendant  longtemps.  L’auteur  demande  s’il  serai t  bon  de  faire 
desinjections  de  tuberculine  T.  R. 

Occlusion  recidivante  de  la  narine,  par  James  Donelan.  —  Le 
malade, agdde  20ans,  avait  une  occlusion  completcde  lafosse  nasale 
gauche  par  suite  d’une  deviation  de  la  cloison,  avec  synediie.  Cette 
deviation  fut  enlevee,  et  le  passage  de  Pair  devint  libre,  mais  la 
fosse  nasale  s’est  refermee  5  nouveau.  Dans  une  seconde  interven¬ 
tion,  on  detacha  la  base  de  la  portion  osseuse  et  cartilagineuse  du 
tiers  moyen  de  la  cloison,  au  moyen  d’un  ciseau  special,  sans  leser 
la  muqueuse  du  c6te  droit,  et  Ton  enleva  toute  la  portion  osseuse 
avec  ses  adherences.  La  cloison  fut  maintenue  en  bonne  position. 
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(lurant  la  cicatrisation.  Malgre  cela  les  sj-nechies  se  sont  reproduites 
et  out  occasionne  I’occlusion. 

Suppuration  chronique  du  sinus  sphenoidal  gauche;  guerison, 
par  Herbert  Tilley.  —  La  malade  agee  de  27  ans  se  plaignait  de 
c6phal6e  occipitale  et  de  douleurs  a  gauche  du  vertex.  A  I’interieur 
des  fosses  nasales,  il  existait  des  croutes  a  leur  partie  superieure. 
Le  lavage  des  sinus  sphenoidaux  faisaif  sourdre  du  pus  de  ceux-ci. 
En  1903,  Tauteur  enleva  le  cornet  moyen  gauche  et  la  paroi  aute- 
rieure  du  sinus  sphenoidal  correspondante.  Les  douleurs  dimi- 
nuerent  ;  la  malade  fut  perdue  de  vue  jusqu’a  la  fin  de  1908.  Acette 
cpoque  les  douleurs  avaient  reapparu,  accompagnees  de  troubles 
mentaux.  Le  sinus  fut  ouvert  a  nouveau  ;  it  6tait  rempli  de  pus.  Les 
cellules  ethmoidales  posterieures  furent  ouvertes  largement,  et  les 
fiords  de  la  section  furent  dans  la  suite  cauterises  au  galvano  et  au 
nitrate  d'argent.  La  malade  est  tres  amelioree,  mais  eprouve  encore 
parfois  des  maux  de  tete. 

fipithelioma  post-cricoide,  laryngectomie,  par  E.  B.  Waggett.  — 
La  malade  etait  agde  de  30  ans ;  I’auteur  est  d’avis  que  cette  affec¬ 
tion  est  assez  frequente  cliez  les  femmes  entre  30  et  40  ans.  Le 
larynx  fut  enleve,  et  la  partie  inferieure  de  la  trachee  fut  maintenue 
dans  unc  boutonniere  au-dessus  du  sternum.  Aprcs  avoir  enlevd 
une  portion  suffisante  de  la  muqueuse  saine,  ce  qui  restait  de  I’hypo- 
pharynx  et  de  la  partie  superieure  de  Toesophage  fut  sutur6  autour 
d'un  tube  de  caoutchouc  de  G  mm.  de  diainetre  passant  par  le  nez. 
Dopuis  I’afilation  du  tube,  4  semaines  apres  I'operation,  le  malade 
peut  avaler  assez  facilement.  , 

Les  sutures  de  Toesophage  furent  faites  au  niveau  de  sa  tunique 
musculaire  et  du  tissu  conjonctif. 

Anomalie  de  la  region  amygdalienne  droite,  par  Norman  Patter¬ 
son.  — •  La  malade,  agee  de  45  ans,  prSsente  unesailliede  Tamygdale 
gauche  en  bas,  en  avantet  en  dedans.  On  peut  la  sentir  a  travers  la 
masse  amygdalienne,  jusqu’en dehors;  elle  semble s’ins6rer  au  niveau 
de  Tapophyse  styloide.  La  partie  libre  est  cartilagineuse,  mais  celle 
situde  dans  Tamygdale  semble  osseuse. 

Nevrite  retrohulhaire  due  a  une  suppuration  du  sinus  sphdnoi- 
dal ;  drainage  du  sinus,  par  J.  Dundas  Grant  et  Dan  Mac  Kenzie.  — 
La  malade,  agde  de  29  ans,  fut  soignee  il  y  a  5  ans  pour  des  polypes 
du  nez.  Aprds  3  ou  4  curetages  de  la  region  ethmo'idale,  la  malade 
semblait  gudrie.  Quelques  semaines  apres  le  dernier  curetage,  elle 
prdsenta  des  troubles  de  la  vue.  Claude  Worth  diagnostiqua  de  la 
ndvrite  rdtro-bulbaire,  probablement  due  h  la  suppuration  nasale. 
Le  sinus  sphenoidal  gauche  fut  ouvert,  afin  de  faire  un  drainage.  La 
muqueuse  dtait  dpaissie  et  molle ;  h  la  suite  de  Topdration,  la  vue 
s'amdliora. 

Tumeur  laryngee  chez  un  homme  de  48  ans,  par  W.  11.  Kelson. 
—  Le  malade  est  enroud  depuis  six  mois,  avec  douleur  de  la  gorge, 
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avec  irradiations  dans  I’oreille  droite.  On  apergoit  une  tumeur  verru- 
queuse,  an  niveau  de  la  face  interne  de  I’epiglotte,  de  Tarytenoide 
droit  et  de  la  bandelette,  empechant  I’examen  de  la  corde  droite. 
La  tumeur  s’etend  a  la  paroi  pharyng^e,  le  c6te  droit  du  larynx  se 
meut  difficilement.  11  existe  des  ganglions  hypertrophies  au  niveau 
du  cou.  Le  traitement  iodurd  n’a  donne  aucun  resultat;  il  n’existe 
aucun  signe  de  tuherculose. 

Infiltration  du  vestibule  larynge,  avec  fongus  intra-larynge,  par 
J.  Dundas  Grant.  —  La  malade,  ltg6  de  53  ans,  est  aphone  et  tousse 
depuis  onze  mois.  Son  mari  est  morf  de  phtisie  il  y  a  18  ans,  et  son 
pere  de  cancer  de  la  gorge.  On  apergoit  une  infiltration  pMe  des 
replis  ary-epiglottiques,  des  handelettes  ventriculaires ;  sur  la  partie 
moyenne  de  la  corde  droite,  existe  une  tuqneur  pale,  ovale,  d’appa- 
rence  molle.  Exterieurement,  le  hord  anterieurdu  cartilage  thyroide 
est  repousse  k  droite,  et  I’aile  gauche  est  recouverte  completement 
par  une  tumeur  dure,  sessile,  immohile.  Pas  de  ganglions  engorgds, 
pas  de  gene  de  la  deglutition.  Une  portion  de  la  tumeur  de  la  corde 
vocale  futenlev6e  et  examinee  ;  au  microscope,  on  trouva  une  struc¬ 
ture  granuleuse,  mais  pas  de  lesions  epitheliomateuses.  Le  traitement 
iodo-mercuriel  donne  pendant  une  semaineproduisit  une  amelioration 
notable.  11  s’agit  probablement  d’une  infiltration  tertiaire. 

fipithelioma  du  larynx,  par  W.  Stuart-Low.  —  Le  malade,  age 
de  45  ans,  souffre  de  la  gorge  depuis  deux  mois.  11  existe  une  masse 
grise,  en  champignon,  recouvrant  les  hords  du  larynx  et  penetrant 
dans’celui-ci.  On  enleva  une  portion  de  celte  masse,  ce  qui  produi- 
sit  un  soulagement  notable. 

Perte  de  substance  du  palais  et  cicatrice  du  pharynx  consecutive 
ala  scarlatina,  par  William  Hill. 

Ulceration  tuberculeuse  de  I’amygdale,  par  11.  Lambert  Lack.  — 
Le  malade,  age  de  40  ans,  est  phtisique.  11  souffre  de  la  gorge  depuis 
8  semaines.  11  existe  une  ulceration  superficielle  sur  I'amygdale 
gauche  ;  le  fond  est  hourbillonneux.  L’iodurede  potassium  n’a  donnd 
aucun  rdsultat. 

Tumeur  maligne  de  la  corde  vocale  droite,  par  C.  A.  Parker.  — 
Le  malade,  age  de  fiO  ans,  souffre  de  la  gorge  depuis  un  an  ;  toule  la 
corde  vocale  droite  est  occupee  par  une  tumeur  blanche,  comme 
duvetee  (?).  Il  ne  semble  pas  y  avoir  d’infiltration  profonde  et  la 
corde  est  mobile.  L’auteur  pense  qu’il  s'agit  d’une  tumeur  maligne. 

Immobilite  de  la  corde  droite  avec  intermittences,  par  W.  Jobson- 
IloRNE.  —  Le  malade,  age  de  40  ans,  se  plaint  de  douleurs  de  la 
gorge  du  cold  droit  avec  perte  de  la  voix  par  moments.  Il  fut  pris,  en 
novembre  1908,  d’une  aphonie  subite ;  il  dtait  enroue  deux  ou  trois 
jours  auparavant.  Cin([  mois  apres  on  trouva  la  corde  droite  immo¬ 
bile,  le  reste  du  larynx  etait  normal.  La  corde  repril  ensuile  sa  mobi- 
litd. 
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IV  —  81°  CONGRES  DES  NATURALISTES  ET  MEDECINS 
ALLEMANDS 
k  Salzbourg,  1909  (suite). 

President:  prof.  Siebenmann  (de  Bale). 

Compte  rendu  par  Bauer  (de  Salzbourg). 

Traduit  par  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Reunion  commune  des  23°  el  24°  sections. 

RHINO-LARYNGOLOGIE  ET  OTOLOGIE. 

Rhinolalie  et  rhinologie,  par  le  Prof.  Hermann  Gutzmann  (de  Ber¬ 
lin!  _  L’auteur  s’est  souvent  demande,  si  les  vegetations  adenoides 
si  frequentes  dans  les  cas  de  fissure  velo-palatine  congemtale  ou 
d’insuffisance  velo-palaline  congenitale,  devaient  etre  enlevdes  ou 
non  dans  le  but  de  remedier  a  la  surdite  consdcutive  k  un  catar.he 
de  la  caisse  concomitaiit.  Parmi  les  auristes,  la  rdponse  fut  affir¬ 
mative  •  il  fallait  operer.  Le  medecm  phonetiste  au  contraire  doit 
louiours  penser  aux  modifications  que  provoque  dans  le  pharynx 
I’ablation  des  vegetations  el  k  I'influence  que  peut  exercer  cette  abla¬ 
tion  sur  la  parole.  En  effet,  et  ce  point  est  malheureusemenl  peu 
connu,  les  bons  rdsultats  obtenus  en  ce  qui  concerne  la  parole  dans 
les  cas  de  fissures  velo-palatines,  tiennent  en  grande  partie,  non 
pas  k  une  bonne  operation,  mais  souvent  k  la  presence  de  jegdta- 
lions  adenoides.  Souvent,  apres  avoir  obtenu  de  bons  rdsultats 
de  l^ducation  phonetique  dun  enfant,  et  cela  apres  de  nombreux 
efforts  on  assiste  k  l  ecroulement  de  tout  1  edifice  par  suite  d  une 
adenot’omie  irraisonnee.  11  en  est  de  meme  dans  les  stenoses  du  nez, 
„ui  sent  un  symptome  accessoire  presque  constant  des  fissures  du 
voile  du  palais  (en  particulier  les  hypertrophies  considerables  de 

fextremite  postdrieure  du  cornet  inferieur). 

Indubitablement,  dans  lescas  precites,les  vegetations  addnoidesont 
line  fonction  physiologique  ;  elles  facililent  1  occlusion  naso-pha- 
ryngde  indispensable  pour  permettre  une  parole  normale.  Comment 
tkirf  concorder  les  indications  du  medecm  phon6tiste  et  de  1  auriste  . 

De  plus,  Gutzmann  a  fait  souvent  la  remarque  suivante  :  on 
enleve  les  vegetations  adenoides  d’un  enfant,  parce  quit  nasille  un 
peu,  espdrant  faire  disparaitre  la  rhinolalie  dont  la  nature  dail- 
Teurs  pu  etre  deierminee.  Mais  I’operation  ne  donne  pas  le  resultat 
esperJ^:  le  nasillement  augmente  meme  aprks 

des  parents  est  de?u,  ce  qui  donne  lieu  souvent  k  de  regretlables 
incidents  entre  ceux-ci  et  1  auriste.  .  *  i 

Dapres  ce  qui  pi-dckde,  on  peut  prdsumer  la  cause  de  « tcdiec 
opdraLre,  de  cette  lesion  op6ratoire  pour  ainsi  dire  :  la  nduie  et 
La  forme  de  la  rhinolalie  ont  dtd  mdconnues  ou  n  ont  meme  pas  dte 

'^^Quds'^tontles  rapports  entre  la  rhinologie  opdratoire  et  les  diffc- 

to^es  d»  d.lnol.li.  .  1.  rbi- 
no?aUe  SJ  el  la  rhinolaHe  ouverte  :  ce  sont  les  deux  seules 
formes  connuesde  Kussmaul  par  exemple  (Dyslalia  nasalis  et  dysla- 
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lia  palatina).  Mais  meme  ces  deux  formes,  ainsi  que  I'a  souvent 
remarqud  Gutzraann,  ne  sont  pas  toujours  bien  differencides. 

Nous  distinguons  main  tenant  les  formes  suivantes  : 

I.  —  Rhinolalia  clausa  (Nasonnement  par  obstruction). 

a)  Rhinolalie  fermie  anlirieure  :  Le  siege  de  I’obstruction  est 
intranasal;  done  toujours  d'dtiologie  organique  ;  il  faut  iiitervenir. 

b)  Rhinolalie  fermie  poslirieure. 

1)  Organique.  —  Si6ge  de  1  obstruction  dans  le  cavum  (vegetations 
adeno'ides,  synechies  velo-pharyngees  ou  palalo-pharyngees,  etc.). 
Indication  operatoire. 

2)  Fonctionnelles  (Dyslalia  palatina  clausa,  Uranolalia  clausa)  : 
Contraction  permanente  du  voile  lors  de  la  parole.  Le  jeu  alternatif 
du  voile,  lors  de  la  parole  normale,  fait  ici  defaut.  Siinger  designe 
ces  cas  sous  le  nom  «  d’action  perverse  »  du  voile.  L’expression 
n’est  pas  juste  car,  dans  les  cas  de  perversite  totale,  le  voile  devrait 
se  contracter  lors  de  remission  de  sons  nasaux  et  devrait  rester 
immobile  lors  de  remission  de  sons  buccaux. 

Toute  operation  nasale  ou  pharyngie  dans  des  cas  semhlables  esl 
superflue,  inutile. 

Par  contre,  I'altdration  vocale  pent  facilement  guerir  par  des  exer- 
cices. 

II.  —  Rhinolalie  ouvehte  : 

a)  Rhinolalie  ouverte  organique  (Dyslalia  palatina  aperta.  Urano¬ 
lalia  aperta). 

II  s’agit  ici  soit  de  fistules  congenitales,  soit  d’insuffisance  velo- 
palatine  congdnitale  consecutive  a  un  raccourcissement  ou  a  une 
paralysie  du  voile  (apres  la  diphtdrie).  Ce  nasonnement  est  egale- 
ment  provoque  par  une  faiblesse  congenitale  des  muscles  de  I’articu- 
lation,  comme  cela  se  voit  souvent  chez  les  imbeciles  et  les  idiots. 

Dans  le  cas  de  fissures,  I’opdration  est  toute  indiqude.  Dans  les  cas 
de  raccourcissement,  on  pourrait  injecter  de  la  paraffine  dans  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  ou  proedder  par  prothese. 

b)  Rhinolalie  ouverte  fonclionnelle. 

1°  Congdnilale.  Les  enfants  tout  en  n’ayant  pas  de  paralysie  du 
voile,  ne  savent  pas  s’en  servir  dans  la  coordination  de  la  parole. 

2“  A  la  suite  de  mauvaises  habitudes,  par  imitation  (chez  les 
freres  et  soeurs  normaux  d’enfants  prdsentant  une  fissure  vdlo-pala- 
tine,  par  exemple). 

3“  Consdeutivement  a  I’ablation  des  vdgdtations  addnoides. 

Cette  dventualitd  est  frdquente  ;  cette  forme  ne  rdsulte  pas  des 
liraillements  du  voile  ;  chez  ces  malades,  les  vdgdtations  addnoides 
ddterminaient  une  occlusion  plus  que  suffisante  et  les  malades  n’uti- 
lisaient  plus  leur  voile  :  ils  avaient  meme  ddsappris  la  maniere  do 
s’en  servir.  Apres  I'addnotomie  survient  alors  un  nasonnement  tres 
accentud,  qui  peut  etre  corrigd  par  des  exercices.  Reaucoup  d’en¬ 
fants  lorsqu’ils  parlent,  contraclent  toujours  leur  voile  et  natiirelle- 
ment  ils  continuent  &  le  contracter  aprds  I’addnotonMe,  ce  qui 
explique  la  persistence  de  la  rhinolalie  fernide  aprds  I’extirpation  de 
I’amygdale  pharyngde. 
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■’t"  Viennent  ensuite  les  cas,  oil  consecutivement  a  la  diphterie 
existo  une  paralysie  du  voile  provoquant  une  rliinolalie  ouverte 
organique.  Lorsque  le  voile  a  recouvre  sa  mobility,  I’enfant  s’esl 
habitue  au  nasonnement  et  lorsqu’il  parle,  11  ne  fait  plus  appel  aux 
functions  de  son  voile.  La  rliinolalie  ouverte  organique  devient  ainsi 
une  rhinolalie  ouverte  fonctionnelle  par  auto-imitation. 

III.  —  Rhinolalie  mixte. 

a)  Rhinolalie  mixte  anUrieure.  Obstruction  nasale.  Absence  d’oc- 
clusionvMo-pharynffienne.  Cette  forme se rencontre  tressouvent  dans 
les  cas  de  fissure  velo-palatine  congenitale.  Ici  surtout,  on  pent 
provoquer  de  graves  alterations  de  la  parole  si  Ton  cherche  h  reta- 
blir  trop  completement  la  permeabilite  nasale. 

b) '  Rhinolalie  mixte  poslMeure.  Vdgitations  adinoides  :  absence 
d’occlusion  v6lo-phanjngienne. 

Se  voit  aussi  dans  les  cas  de  fissure  velo-palatine  congenitale  et 
dans  les  insuffisances  congenitales  du  voile. 

Comme  I’obstruction  des  orifices  tubairespar  les adenoides menace 
I’audition,  et  comme  d’autre  part  ces  vdgetations  jouent  ici  un  rble 
physiologique  en  facilitant  sensiblement  I’occlusion  vdlo-pharyn- 
gienne,  on  ne  doil  pratiquer  qu'une  ad^nolomie  partielle.  En  dehors 
de  ces  formes  de  rhinolalie,  il  existe  encore  des  formes  mixtes 
varides.  On  doit  savoir  qu’il  existe  un  nasonnement  partiel,  nason- 
nemenl  qui  n’existe  que  lors  de  I’limission  de  certains  sons,  des  sif- 
flantes,  par  ex.,  des  lettres  p,  I,  k,  u,  lo,  s.  Ce  nasonnement  ne  ndces- 
site  aucune  operation  ;  on  y  remddie  par  des  exercices  rationnels. 

Pour  terminer,  Gutzmann  attire  I’attention  sur  les  differenles 
methodes  de  recherche  de  la  rhinolalie.  La  rhinolalie fcrmee  est  tres 
facile  !i  distinguer  de  la  rhinolalie  ouverte  ;  dans  les  cas  douteux  on 
fait  dmettre  au  sujet  une  voyelle,  i  par  exemple,  en  laissant  alterna- 
tivement  les  fosses  nasales  ouvertes  et  fermdes  (en  y  introduisant  le 
police  et  I’index);  on  n’observe  de  difference  marqude  dans  lo 
timbre  que  lorsqu’il  s’agit  do  nasonnement  sans  obstruction  ou 
mixte.  L’auteur  rappelle  ensuite  les  diverses  mdthodes  d’inspec- 
tion,  la  niethode  de  Czermak,  I’aiiscultation  (tube  acoustique  d’apres 
Gutzmann,  la  palpation  (vibrations  de  la  paroi  nasale)  et  la  methode 
graphique. 

Giiunwald  (de  Miinich,  Reichcnhall).  L’hypertrophie  des  cornets 
inferieurs,  qui  s’avancent  au-dessus  des  choanes,  n’a  qu’une  impor¬ 
tance  relative  ;  c’est  en  somme  une  disposition  normale.  Chez  le 
nouveau-ne,  le  cornet  inferieur  proemine  fortement  dans  le  naso¬ 
pharynx  parce  que  le  bord  du  vomer  u’est  pas  place  pcrpendiculai- 
rcment ;  il  se  dirige  sous  une  forte  inclinai.son  d’en  hautet  en  arriere 
vers  en  bas  et  en  avarit  j  si  cette  disposition  persiste,  il  faut  la  con- 
siddrer  comme  un  arret  de  developpement  absolument  comme  la 
fissure  palatine.  Done  Gutzmann  a  raison  de  deconseiller  une  inter¬ 
vention  sur  les  cornets  inferieurs. 

FuOschels  (de  Vienne)  fait  remarquer  (jne  les  vegetations  ade- 
noides  doterminent  du  catarrhe  dc  la  trompe  d’Eustache  ;  lorsqu'on 
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„e  les  extirpe  pas  ce  catai-rhe  devieiit  chronique  et  peut  provoquer 
la  surdite.  II  semble,  dans  ces  cas,  que  rouie  prdsenle  pour  le 
malade  une  plus  grande  importance  que  la  parole.  II  fut  un  temps 
oule  prof.  Gutzmann  consid(5rait  les  vegetations  adenoides  comme 
une  cause  de  faiblesse  velo-palatine.  Troschels  se  demande,  si  par 
I’ablation  partielle  des  vegetations  adenoides,  on  ne  risque  pas  une 
recidive  de  I’hypertrophie  de  la  troisieme  amygdale. 

Chiari  (de  Vienne)  croit  avec  Gutzmann,  que  dans  le  cas  de  bssure 
palatine,  on  doitetre  tres  prudent,  en  ce  qui  concerne  les  interven¬ 
tions  sur  les  cornets  inferieurs  hypertrophies  et  sur  les  vegetations 
adenoides.  .  , 

L’extirpation  partielle  des  vegetations  lui  semble  mdiquee  dans 
ces  cas.  Dans  bien  des  cas,  Chiari  pense  que  les  vegetations  ade¬ 
noides  ne  constituent  pas  un  si  grand  danger  pour  I’ou'ie.  II  dit  avoir 
observe  des  gens  Sgds,  presentant  des  restes  notables  de  troisieme 
amygdale  et  dont  I’ouie  etait  excellente. 

Chiari  rappelle  qu’il  a  publie  ily  a  tres  longtemps  une  observation 
de  luette  bifide  avec  raccourcissement  notable  du  voile,  arret  de 
(leveloppement  du  vomer  posterieurement  et  hypertrophie  de  la 
queue  des  cornets  inferieurs. 

Flatau  (de  Berlin).  Dans  ma  speciality,  les  conseils  de  parcimonie 
operatoire  que  donne  Gutzmann,  trouvent  dgalement  leiir  applica¬ 
tion  ;  je  veiix  parler  des  troubles  fonctionnels  de  la  voix,  particu- 
lierementdela  voix  chant6e. 

Presque  tons  les  malades  attaints  d’affection  de  ce  genre  venus  a 

ma  consultation,  se  sont  plaints  qu’on  leur  ait  promis  une  guyrison 
s’ils  se  soumettaient  a  une  intervention  chirurgicale  intra-nasale  ou 
intra-pharyngee.  A  Vienne,  I’annee  derniere,  j’ai  deja  attire  I’atten- 
tion  sur  la  retonue  dont  devait  faire  preuve  le  laryngologiste. 
Depuis,  j’ai  eu  I’occasion  d’observer  nombre  de  chanteurs  ayant 
perdu  leur  voix,  pratiquement  du  moins,  4  la  suite  de  1  exerese  de 
productions  nodulaires  des  cordes  vocales.  J’ai  publiy  deux  de  ces 
observations  dytailiyes.  Dans  une  petite  monographic  egalement, 
j’ai  mis  en  garde  centre  1?  rhinolalie.  Dans  les  troubles  fonctionnels 
de  la  voix,  I’ylectrisation  simple  n’a  pour  ainsi  dire  aucune 
offlcacity.  Le  seul  traitement  consisle  dans  les  exercices,  dans  la 
gymnastique  vocale.  . 

Dans  les  cas  de  surdite  grave,  la  distinction  est  souvcnt  difficile, 
on  pourrait  peut-etre  arriver  h  un  rdsultat  en  pratiquant  un  examen 
fonctionnel  au  moyen  d’apparcilsacoustiques. 

Nadaleczny  (de'  Miinich)  a  recommandy  k  Myran,  comme  Ilay- 
mann,  de  pi-yciser  strictement  les  indications  de  I’adenotomie, 
plut6t  que  de  se  baser  sur  le  volume  des  vygytations.  On  ne  doit 
escompter,  ni  promettre  une  amyiioration  des  troubles  de  la  parole, 
du  bygaiement,  de  la  surdite,  etc.,  etc.  Chez  les  faibles  d'esprit  sur- 
tout  (chez  les  mongoloi'des  en  particulier)  les  resultats  de  1  opyra- 
tion,  en  ce  qui  concerne  la  parole  et  la  respiration  buccale,  sont 
pour  ainsi  dire  nuls.  Les  troubles  auriculaires,  dans  les  cas  de  fis- 
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sure  velo-palatine,  sont-ils  ameliores  par  I’adenotomie  ?  C’est 
probl6mati(iue  car  les  vegetations  adenoides  ne  sont  pas  toujours  la 
cause  de  la  surdite.  L’insuffisance  congenitale  du  voile  signalee  par 
Chiari,  qui  n’est  en  somme  qu’une  fissure  palatine  incomplctement 
guerie,  se  rencontre  dans  des  families  ou  il  existe  des  cas  de  fissure 
palatine.  11  faut  egalement  ici  agir  avec  prudence,  en  ce  quiconcerne 
I’adenotomie.  Si  I’espace  situe  entre  I’amygdale  pharyngee  et  le 
bourrelet  tubaire  est  libre,  si  le  recessus  lateralis  est  libre  il  faut 
rechercher  aillcurs  la  raison  de  la  surdite.  En  somme,  il  ne  faudrait 
pas  toujours  considerer  comme  attaint  de  vegetations  adenoides  un 
enfant  qui  presente  normalement  une  troisieme  amygdala  d’un 
certain  volume. 

ScHEiBE  (de  Munich)  attire  fatten tion  sur  une  solution  fournie 
quelquefois  par  la  nature  elle-meme  ;  dans  les  cas  de  fissure  pala¬ 
tine,  on  observe  assez  frequemment,  en  outre  des  occlusions 
tubaires,  des  suppurations  chroniques  de  foreille  moyenne.  Lorsque, 
par  le  traitement  local,  la  suppuration  guerit  et  que  la  perforation 
persiste.  faudition  est  relativement  bonne  dans  la  plupart  des  cas. 
Si  par  consequent,  dans  les  cas  de  stcnose  tubaire,  on  rdussit  ii 
etablir  une  perforation  permanente  du  tympan,  fouie  s’ameliore 
sans  qu’on  ait  besoin  d’enlever  les  vegetations  addnoides.  Ce 
n’est  evidemment  pas  facile ;  mais  on  pent  y  arriver  par  fexcision 
rdpetee  d’une  parlie  du  tympan,  ou  de  la  cicatrice  resultant  de  la 
premiere  excision. 

Stern  (de  Vienne).  Dans  les  cas  de  becs-de-lievrc  compliques, 
operes  ou  non,  on  doit  restreindre  an  minimum  toute  operation 
rliino-pharyng6e.  De  plus  il  est  important,  lors  d'une  rhinolalie,  de 
ne  pas  se  fier  sculement  ii  fouie,  mais  de  determiner  graphiipiement 
la  forme  et  le  degre  du  nasonnemcnt. 

Heindl  fait  remarquer  qu’il  a  vu  un  grand  nombre  de  troubles  et 
d’inllainmations  auriculaires  gu^rirh  la  suite  de  fadenotomie.  Nous 
pratiquons,  dit-il,  fablation  de  la  3“  amygdale  pour  de  nombreuses 
raisons.  Gutzmann  a  parld  de  f  operation,  quand  elle  est  faite  pour 
pallier  h  des  troubles  de  la  parole.  Heindl  a  vu  enlever  des  vegeta¬ 
tions  adenoides  chez  desenfantspresentant  une  fissure  velo-palatine. 

Nous  devons  toutefois  remercier  Gutzmann  de  nous  avoir  fait 
connaitre  la  ([uestion  tout  entiere,  dans  son  travail  si  bien  ordonne. 

Urbantsciiitsch  (de  Vienne) .  Les  adenoidiens  que  voit  fauriste, 
ont  d’ordinaire  des  troubles  auriculaires  tels  qu’une  adenotomie 
complete  semble  etre  indiquee  pour  y  remddier  et  pour  empecher 
les  lesions  de  progresser. 

Honest  tout  autrement  lorsque  les  vegetations  n’exercent  aucune 
action  facheuse  sur  les  oreilles.  Nous  remercions  Gutzmann  de  son 
rapport. 

En  ce  ciui  concerne  la  fissure  v61o-palatine,  il  faut  Egalement  consi¬ 
derer  les  lesions  tubaires  d’origine  externe,  sans  vegetations  adenoides. 

Gutzmann  (conclusions).  Je  veux  simplement  i-epondre  h  Frdschel, 

que  sous  le  nom  d’insuffisance  du  voile  on  comprend  les  cas  (dont 
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Nadaleczny  a  6galement  parl6)  oa  existe  une  microtie  de  la  region, 
et  oil  souvent  on  sent  h  travers  la  voute  mtacte  une  fissure  osseuse. 
A  I’endroit  cit6  par  Froschels,  je  decrivais  I’impotence  fonctionnelle 
du  voile  provoquee  par  des  bourgeons  adtoo'idiens  pendants  :  evi- 
demmentil  faut  proc6der  k  leur  ablation.  Je  n’lnsiste  pas  sur  Ics 
autres  points  de  la  discussion.  ,  .  ,  i 

Je  suis  heureux  que  mon  rapport  ait  interesse  tout  le  monde  , 

qu’onmepermetted’enoncerlaloifondamentale  de  toute  therapeu- 

tique  :  «  nihil  nocere  ». 

V  -  Sfe  CONGRES  DES  NATURALISTES  ET  MEDECINS 
ALLEMANDSK 

XXIII®  SECTION  ;  imiNOLARYNGOLOGIE 

4  Salzbourg  1909  (suite),  stance  commune  avec  la  section  olologique. 

President  :  L.  Grunwald  (Reichenhall-Munich). 

Compte  rendu  par  Halbeis  (de  Salzbourg). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  un  nouvel  appareil  pour  mesurer  I’intensite  de  la  voix  (mesu- 
reur  d’intensitd  vocale  de  Flatau  et  Wethlo),  par  Th.  S.  Flatau,  de 
Berlin.  —  Le  desir  d’une  mesure  objective  pour  I’intcnsite  de  la  voix 
fut  provoqu6,  dans  le  champ  de  mes  etudes,  non  seulement  paiyJes 
considerations  theoriqucs,  mais  aussi  par  los  pressants  besoms  de  la 
phondtique.  Dans  le  traitement  des  troubles  vocaux  fonctionnels, 
dans  la  majorite  des  cas,  apres  retablissement  du  mouvement  nor¬ 
mal  d’intonation,  la  surveillance  du  malade  est  encore  necessaire. 
D’abord  il  ne  faut  pas  qu’encore  il  fasse  travailler  sa  voix  avec  une 
intensite  quelconque  et  aussi  trop  Jongtemps  de  suite.  La  mise  on 
ieu  de  la  hauteur  exige  au.ssi  de  la  prudence.  Souvent  des  fautes 
sont  commises  dans  ces  trois  rapports  des  que  les  malades  sont 
laissds  k  eux-memes.  Souvent,  le  desir  de  revenir  trop  vite  k  leurs 
productions  de  scene  ou  de  concert  les  pousse  trop  rapidement  en 
avant,  car,  il  est,  en  efTet,  trop  tcntant  pour  eux  de  jouir  plemement 
de  la  sonoritd  reconquise  et  enfin,  ils  confondent  trop  souvent  aussi 
,port6eet  intensite.  Parmi  les  tentatives  faitcs  jusqu'ici,  la  plus  con- 
nue  est  le  phonomctre  do  Lucre.  Dans  cet  appareil,  on  mesure  1  angle, 
qu’une  lame  de  verrc  suspendue  k  la  faQon  d’un  pendule,  decril  du 
fait  du  courant  d’air  phonateur,  en  partant  de  sa  position  de  repos; 
il  ressembledonckunankmometre.  Zwaardemaaker  a  d6jk  faitremar- 
quer  avec  juste  raison  ((ue  la  difference  dc  la  depense  d'air  dans  le 
travail  phonateur  diminue  la  valeur  de  ce  systeme.  Pour  le  but  que 
nous  poursuivons,  alors  qu’il  s’agit  souvent  de  cbanleurs  et  orateurs 
encore  peu  exerces,  nous  ne  pouvions  a  priori  suivre  cette  voie  pour 
ce  motif  de  principe.  Comme  Tartiste  chanteur  a  ddjk  d’asscz  bonne 
heure,  relativement,  la  facultd  de  produire  des  modifications  d’inten- 

1.  Cette  sdance,  qui  fait  suite  k  la  partie  publiiSe  dans  le  n°  de  nov.-dic. 
1909  a  eld  par  erreur  dliminde  dans  le  n“  dc  janv.-fdv.  1910. 


564 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


site,  dans  lesquels  c’est  moins  I’air  emis  que  la  direction  principale 
choisie  qui  importe,  direction  qu’il  indique  aux  rayons  sonores  par 
le  type  et  les  variations  de  la  respiration  artificielle,  le  calcul  de 
I’energie  ti  I’aide  de  la  quantite  d’air  emis  et  de  la  pression  sous- 
glottique  ne  laissait  esp6rer  aucun  resultat  pratique.  Les  nouvelles 
experiences  de  Stefanini  dans  lesquelles,  par  la  mensuration  galva- 
nomelrique  de  courants  microphasiques,  une  sorte  d’etaloimage  de 
I’intensite  vocale  individuelle  est  rendue  possible,  ne  nous  ont  dt6 
connues  en  detail  qu’a  la  fin  de  nos  travaux  de  construction.  Dans 
mes  experiences  personnelles  recueillies  au  cours  des  dernieres 
annees  avec  les  microphones,  au  sujet  d'une  autre  serie  de  recherches, 
il  m’a  semble  que  la  sensibilitd  et  I’inconstance  du  microphone  ne 
sont  pas  favorables  a  la  creation  d'un  appareil  simple  et  destine  a 
I’usage  du  malade.  Pour  le  but  poursuivi,  il  fallait  absolument  faire 
abstraction  du  moyen  de  fixation  pliotographique  des  mouvements 
de  la  membrane.  A  cela  s’ajoutait  recemment  I’objection  de  Zwaar- 
demaaker  qui  a  controle  la  methode.  Il  fait  remarquer  qu’il  est  ndces- 
saire  de  proteger  le  microphone  par  une  plaque  de  mica  aussi  mince 
que  possible,  car,  autremenl.  Paction  immediate  du  mouvement  de 
Pair  pourrait  etrc  empechee.  11  est  evident  que  cela  diminue  encore 
la  sensibilite  de  Pappareil.  Sur  notre  appareil  que  je  me  permets  de 
presenter  ici  pour  la  premiere  fois,  nous  employons  les  modifi¬ 
cations  produites  devant  une  membrane  de  tres  fine  baudruche 
(de  condom)  peu  tendue,  lorsqu’un  jet  extraordinairement  fin  de 
sable  lombe  sur  elle.  Au  lieu  de  sable  de  plage  tres  fin  que  nous 
employons  ici,  on  pent  aussi  utiliser  de  la  poudre  de  brique  linemenl ' 
moulue  dans  ce  but  et  parfaitement  tamisee.  La  membrane  est  pla- 
c6e  de  telle  sorte  que  du  point  d’attache  au  repos  se  rassemble  vers 
le  bas  une  petite  figure  en  sable  ayant  la  forme  d’une  montagne,  dont 
la  surface  basale  est  maintenue  sur  une  petite  languette  mdtallique 
faisant  une  saillie  plane.  Si  maintenant  on  fait  vibrer  la  membrane, 
vous  voyez  qu’un  mouvement  devient  visible  entre  le  point  d’attaque 
et  le  sommet  de  la  montagne  et  k  mesurc  que  Pintensite  de  la  voix 
augmentc,  la  distance  entre  le  point  d'altaque  et  le  sommet  de  la 
montagne  grandit.  Si  I’on  determine  cette  distance  pour  un  cas  par-, 
ticulier,  il  suffit  en  pratique  de  la  disposition  simple  :k  savoir  que 
dans  les  exercices,  la  grandeur  lin^aire  ainsi  determince  ne  doit  pas 
elre  depassde.  Les  oiides  sonores  sont  recueillies  par  un  porte-voix 
simple  au  milieu  duquel,  conime  vous  le  voyez,  se  trouve  encore  un 
dispositif  semblable  k  un  diaphragnie.  Vous  voyez  qu’ici  nous  avons 
unedeuxikme  possibilitd,  en  amortissant  les  rayons  sonores  externes, 
de  rendre  plus  difficile  la  possibilite  d’action  sur  le  mecanisme  ter¬ 
minal,  de  sorte  qu’ainsi  il  faudra  fournir  de  plus  grandes  intensit6s 
pourobtenir  dans  Paction  phonatoire  la  meme  mesure  lineaire  d’41oi- 
gnement  entre  point  d’attaque  et  sommet  de  la  montagne.  Quand 
Pappareil  a  cesse  son  elTot,  un  simple  mdeanisme  permet  de  le  repla¬ 
cer  par  une  simple  rotation  dans  la  position  de  fonctionnement  sans 
qu’on  perde  rien  de  la  matiere  tombante  (sable).  On  voit  facilement 
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iiussi  que  I’appareil  peut  servir  en  meme  temps  pour  mesurer  le 
temps.  On  ordonne  aussi,  k  cotd  de  I’etendue  k  donner  aux  exeroices 
permis,  I’intensite,  la  hauteur  qui  chaque  fois  sent  permises  pour  un 
iiombre  determine.  Surcet  appareil,  pour  la  facilite  de  la  demonstra¬ 
tion,  I’occlusion  est  faite  k  I’aide  d’un  disque  de  verre  ordinaire; 
autrement  il  est  remplace  par  un  disque  depoli.  Les  mouvenients, 
c’est-k-dire  le  travail  et  I'influence  exercee  sur  le  mecanisme  termi¬ 
nal,  sont  observes  sur  un  miroir  commodement  accessible  k  I’oeil 
pendant  le  travail  phonatoire.  Au  point  de  vue  physique,  dans  notre 
combinaison,  nous  utilisons  les  modifications  de  la  cohesion  des 
particules  de  sable  et  celles  de  I’adhesion  de  ces  corpuscules  avec  la 
membrane.  Si  I’appareil,  de  preference  en  employant  un  papillon  ', 
est  convenablement  rkgld,  on  peut  facilement  montrer  la  Constance 
de  son  fonctionnement.  Quant  aux  dimensions  de  la  membrane 
(:i()  mill,  de  diametre),  nous  esperons  qu’elles  suffironl  pour  tousles 
cas.  Rien  n’empcche  naturellement  pour  les  enfants  et  pour  des  buts 
particuliers  de  faire  en  dimensions  plus  petites  des  apparoils  spe- 
ciaux  plus  sensibles,  en  particulier  pour  les  voix  d’enfants  (presen¬ 
tation  et  demonstration  de  I’appareil). 

Le  recessas  ethmoiido-lacrymal,  par  L.  Grunwald  (de  Reichenhall 
et  de  .Munich).  — •  Dans  I’examen  de  I’ostium  frontal  du  cote  lateral, 
on  remarque  trks  souvent  un  rkcessus  souvent  tres  grand  reconvert 
par  I’os  lacrymal  et  la  partie  antdrieure  de  la  lame  papyracee.  Ce 
recessus  communique  avec  le  sinus  maxillaire  ou  le  hiatus  semi- 
lunaire  et  plus  souvent  encore  avec  tons  les  deux  et,  au  point  de  vue 
embryogenique,  doit  etre  regardd  comme  la  partie  la  plus  lat^rale  de 
la  fissure  ethmoi'dale  latdrale  (Schonemann).  Souvent,  il  y  a  une 
relation  avec  les  cellules  du  hiatus ;  une  fois  le  r6cessus  formait  une 
transition  immediate  entre  le  sinus  frontal  et  le  sinus  maxillaire,  de 
sorte  qu’aux  lieu  ct  place  des  trois  cavites  isolees,  il  s’etendait  une 
grande  cavite  unique,  allant  de  la  voute  du  sinus  frontal  jusqu’en  bas, 
a  la  voute  palatine.  L’orateur  ddmontre  sur  les  reproductions  d’un 
assez  grand  nombre  d^  pieces  anatomiques  les  details  anatomiques 
qu’il  faut  lire  dans  I’original.  L’importance  clinique  du  recessus 
consiste  en  ce  que  :  1“  il  conduit  dans  le  sinus  maxillaire  sa  propre 
secretion  ou  celle  du  sinus  frontal  ou  des  cellules  du  hiatus,  de  sorte 
que  le  sinus  maxillaire  peut  s’infecter ;  2”  cette  sdcrktion  se  depose 
devant  I’ostium  maxillaire,  de  sorte  qu'il  peut  y  avoir  simulation 
d'une  affection  de  ce  sinus,  meme  k  I’examen  direct ;  3”  la  difficulte 
de  gu(5rison  de  nombreux  cas  de  sinusite  maxillaire  s’explique  par 
la  rdtention  de  la  sdcrdtion  dans  un  recessus  ethmoido-lacrymal ; 
4“  les  mucockles  ou  retention  de  pus  du  recessus  s’ouvrent  aussi  au 
dehors  k  I’endroit  classique  (6viter  la  confusion  avec  le  sinus  ethmoi¬ 
dal  ou  le  sinus  frontal) ;  3“  enfin  le  rkcessus  facilite  I’introduction  de 
germes  Strangers  venus  de  la  fente  nasale  laterale.  Plusiem-s  obser¬ 
vations  dclairent  ces  diverses  dvenlualites. 

1.  Analogue  k  celui  qui  surmonte  le  mkcanismc  des  cylindres  inscripteurs 
(rkgulateur). 
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L’operation  septale  du  sinus  frontal,  par  Grunwald.  —  II  y  a  trois 
ans  I’orateur  a  montrd  que,  meme  dans  les  operes,  il  y  a  souvenl 
un  obstacle  sdrieux  k  I’ecoulement  de  la  secrdtion  du  sinus  frontal, 
obstacle  cred  par  la  grande  etroitesse  du  segment  nasal  sub-frontal ; 
pour  supprimer  cet  obstacle,  il  avail  indique  la  resection  du  segment 
de  septum  limitrophe  de  la  cavite  du  sinus.  Dans  deux  cas,  survenus 
depuis,  d’abces  du  cerveau,  un  cas  de  inert  post-operatoire  de  Koller 
et  un  cas  ■meri  de  Carghill,  on  a  eu  de  nouveau  I’attention  attiree 
9ur  I'importance  de  ce^detroit  sub-frontal.  Comme  loperation  indi- 
qude  esl  demeurde  ignorde,  la  reconnaissance  enfin  produite  de  sa 
ndcessitd  fournit  I’occasion  d’en  parler  encore.  L’orateur  montre  sur 
des  reproductions  de  prdparations  les  conditions  du  ddtroit  et  la 
fa?on  de  faire  I’opdration.  L’orateur  I’a  exdcutde  avec  succes  dans 
quatre  cas  dempyeme  bilatdral  et  dans  deux  d’empydme  unilatdraldu 
sinus  frontal;  dans  un  seul  cas,  il  fallut  faire  une  seconde  opdration 
a  cause  d’affection  de  I’ethmoide.  L’effet  esthdtique  fut  satisfaisant. 

La  tonsillectomie,  par  Holinger  (de  Chicago).  —  L'orateur  parle  de 
cette  opdration  et  de  sa  valeur  pour  les  amygdalites  rdcidivantes. 
D’apres  deux  observations,  dont  une  en  particulier  concerne  un 
mddecin,  il  montre  que  I'opdration  n’avait  pas  eu  le  rdsultat  visd  et 
qu’au  contraire,  ensuite, il  y  eut  de  telles  douleurs  pharyngdes  pdnibles 
et  d'autres  manifestations  rhumatismales  dont  le  malade  souffie 
encore  aujourd’hui,  ipie  cette  mdthode  est  bien  tombde  en  discrddit 
aupres  des  mddecins  amdricains. 

Chiari  :  Je  citerai  un  rapport  de  Richards  ljuin  1909 ;  session  de 
la  Socidtd  amdricainc  d'oto-rhino-laryngologie  a  Atlantic  City)  qui 
parla  des  avanlagcs  de  la  tonsillectomie  sur  la  tonsillotoinie.  11  ne 
dit  ricn  alors  au  sujct  de  rdsultats  fkcheux.  Le  seul  cas  de  ma  cli- 
nique  a  etc  ddjk  citd ;  il  se  termina  par  la  mort,  non  du  fait  de  lopd- 
ration,  mais  a  cause  de  I'dtat  lymphatique  etd’une  affection  cardiaque. 

Sieh’en.mann  (de  Rale)  :  Je  crois  que  le  petit  nombre  de  cas  mal- 
heureux  ne  doit  pas  discrdditer  cette  opdration  qui  a  un  effet  si  Inen- 
faisant  (surtout  dans  la  pdriamygdalite),  qu’aucune  des  autres 
mdthodes  rccommanddes  pour  le  mcme  objet  n’arrive  a  1  dgaler. 

Sieden.mann  :  J’exprime  ici  aux  rapporteurs  et  secrdtaires  des  sec¬ 
tions  otologique  et  rhinologique  assembldes  en  cette  enceinte  les 
remerciements  les  plus  cordiaux  des  assistants  pour  la  peine  qu  ils 
ont  prise,  avec  de  si  bons  rdsultats,  avant  et  pendant  la  rdunion. 
(Vifs  applaud issements.) 


Yl.  —  ASSOCIATIOX  AMERICAIYE  LARYNGOWGIQUE 
31“  CoNGIldS  ANNUEL, 

Tenu  d  i Scale  de  Midecine  d'Harward, 

Boston,  31  mai  au  2  juin  (suite). 

Compte  rendu  par  Nevvco.md  (de  New- York)  et  LAnound  (d’Amiens). 
Cas  recents  de  sarcome,  par  J.  Price-Brown  (de  Toronto). 
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L’auteur  rapporte  des  cas  qui  se  sont  recemment  pr^sentes  k  son 
obsei’vation.  II  presenle  les  conclusions  suivantes  :  dans  le  sarcome 
du  nez  le  siege  liabituel  se  Lrouve  dans  les  tissus  moiis  et  non  dans 
I’os  du  squeletle.  Le  point  de  depart  se  trouve  etre  d’habitude  un 
pedicule  qui  rapidement  devient  sessile.  Une  fois  detruit  le  sar¬ 
come  ne  ricidive  pas.  La  recidive  toutefois  peut  se  faire  dans  la 
region  du  pddicule,  et  en  vue  de  cet  6venement  les  regions  doivent 
etre  I’objet  d’une  observation  et  d’un  controle  r6guliers. 

J.  E.  Logan  (de  Kansas  City)  presente  son  experience  dans 
le  sarcome  nasal  "  citant  les  cas  qu’il  avait  dejk  rapporte  k 
I’Associalion,  il  confirme  la  valeur  du  traitement  par  cauterisations 
dans  ces  conditions. 

H.-L.  Swain  (de  New-llaven)  dit  qu’il  a  decrit  une  voie  permet- 
tant  d’aborder  le  nez  sur  sa  face  laterale  et  d’enlever  tout  le  sar¬ 
come  avec  d’excellents  rdsultats. 

W.  L.  Ballenger  (de  Chicago)  rapporte  un  cas  heureux  d’abla- 
tion  par  le  bistouri  et  la  pince  chez  un  malade  encore  actuel- 
lement  malade  6  ans  apres  I’operation.  Le  sarcome  nasal  n’est 
pas  pour  lui  aussi  grave  que  celui  des  autres  regions,  ainsi, 
dans  le  naso-pharynx,  le  sarcome  revet  un  caractere  tres  malin. 

F.-C.  Cobb  (de  Boston)  appelle  I’attention  sur  la  difficult^  qu'il 
yak  distinguer  de  petites  cellules  rondes  provoquees  par  un  trau- 
matisme  d’une  masse  sarcornateuse. 

O.-T.  Freer  (de  Chicago)  dit  qu’il  y  a  une  grande  difference  de  pro¬ 
portion  entre  les  cellules  rondes  des  vegetations  nettement  sarco¬ 
ma  teuses. 

Cancer  primitif  de  la  trachee,  par  T.  Passmore  Berens  (de  New- 
York).  —  L’auteur  rapporte  uncas  et  dit  qu’il  n’a  pu  trouver  en  tout 
que  .30  cas  identiques.  Son  malade  etait  un  homme  de  53  ans  dont 
le  premier  symptome  avait  une  toux  persistante  suivie  de  dys- 
pnee.  Les  2  cordes  vocales  6taient  rouges  et  epaissies.  La  tumeur 
commencait  au  second  anneau  tracheal  et  se  continuait  sous  forme 
d'une  masse  velv6tiqu?aulour  de  la  trachde  et  diminuait  ainsi  son 
calibre  d’un  tiers  environ  de  sa  dimension  normale.  Le  malade  fut 
mis  k  I’hopitalet  la  trachiie  fut  ouverte  du  larynx  jusqu’k  la  four- 
chette  sternale.  La  vegetation  s’etendait  un  pouco  plus  has  quo  ce 
dernier  point.  Elle  n’6tait  pas  adherente  aux  anneaux  et  ne  s’etendait 
pas  derrierc  les  limites  du  tube  tracheal.  Le  larynx  etait  libre  de 
tout  dep6t  malin, 

fitant  donne  I’oxtension  de  la  lesion,  on  ne  pouvait  songer  a 
I’extraire.  On  dut  se  contenter  dela  cureter.  Le  choc  opdratoire  fut 
considerable  quoique  la  perte  de  sang  insignifiante.  La  temperature 
etait  de  101'>(Farenheit).  Le  patient  allait  mal  et  monrut  d’ocdenie 
pulmonaire  trois  semaincs  apres  I’operation.  Le  diagnostic  microsco- 
pique  fut  :  epithelium  tubule. 

E.-L.  SiiuRLY  a  vu  un  cas  semblable  diagnostique  angiome  histolo- 
gique.  L’homme  mourut  d’hemorragie  consecutive  au  curetage  fait 
par  I’ouverture  de  la  tracheotomie. 
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Tuherculose  nasale :  2  cas  ;  I’un  envahissant  I’ethmoide  du  cote 
droit,  avec  guerison  par  operation,  par  Otto  T.  Freeh  (de  Chicago). 
—  L’auteur  rapporte  ces  cas  et  donne  une  description  gdndrale  de 
processus  luberculeux  dansle  nez  et  leurs  relations  avec  le  lupus. 
On  pent  avoir  ulcere,  tumeur,  infiltration  diffuse  et  formation  de 
taches  granuleuses.  Le  premier  cas  de  I'auteur  etait  celui  d’une  fille 
do  20  ans  sur  laquelle  on  pratique  3  operations.  Dans  la  premiere  on 
cnleve  le  cornet  moyen  et  aussi  le  tissu  du  bord  postdrieur  du  sep¬ 
tum  oil  il  affectait  la  forme  d’une  tumeur  ulcerde.  Le  microscope 
montra  qu’il  contenait  des  cellules  geantes  .en  grande  quantite 
cntourdes  de  cellules  epithelioides,  mais  sans  tubercules  ni  bacilles. 
Quelques  semaines  apres  il  y  avait  recidive.  Unenouvelle  eradication 
fut  pratiquee  mais  sans  resultat  ddfinitif.  Une  troisieme  operation 
fut  faite  sous  chloroforme.  Toute  la  region  ethmo'idale  droite  fut 
enlevee.  L’exaraen  du  tissu  prdleve  montra  des  tubercules  miliaires 
typiques  et  quelques  bacilles.  La  maladerestaagitd  pendantquelques 
mois  apres  la  derniere  intervention.  Le  second  malade  etait  une 
femme  de  1)0  ans  prdsentant  une  varietd  grave  &  forme  infiltrde.  11  y 
avait  une  inflammation  de  chaque  c6te  du  pont  nasal  et  un  dpaissis- 
sement  marqud  du  septum  avec  des  ulcdrations  et  une  surface  irrdgu- 
liere.  L’etendue  de  I’infiltration  rendait  impossible  I’ablation  com¬ 
plete  et  les  narines  furent  simplement  ddbarrassdes.  L’examen 
microscopique  montra  des  cellules  epithelioides  et  des  cellules 
geantes. 

Un  autre  cas  de  tuherculose  nasale,  par  le  D''  W.  Scott  Renner, 
do  Buffalo,  N.  Y.  —  L’auteur  rapporte  ce  cas.  Son  malade 
etait  une  femme  bien  portante  de28  ans  dont  le  nez  etait  complete- 
ment  obstrud  par  une  tumeur  piriforme  occupant  le  septum.  On 
avait  fait  le  diagnostic  provisoire  de  sarcome  et  uri  morceau  de  la 
masse,  enlevd  pour  I’examen,  montra  qu’il  s’agissait  de  tuherculose 
et  contenait  des  cellules  gdanteset  des  bacilles.  Les  poumons  dtaient 
normaux  ;  le  coeur  n’dtait  pas  fort  et  il  y  avait  une  histoire  d’abces 
ancien  dans  le  con.  La  vdgdiation  fut  enlevde.  Les  surfaces  cruen- 
tdes  furent  badigeonndes  a  I’acide  lactique  et  cautdrisdes  avecl’dlec- 
trocautere.  Le  rapporteur  dit  qu’il  n’dtait  pas  sur  qu’il  s’agissait 
d’uno  infection  primitive  dans  le  nez,  dtant  donnee  la  cicatrice 
ancienne  du  cou.  Le  septum  fut  probablement  envahi  tout  d’abord  et 
plustard  le  cornet. 

Emil  Mayer,  de  New-York,  appelle  I’attention  sur  la  difficultd  du 
diagnostic  du  point  de  ddpart  de  ces  Idsions.  Il  ne  croit  pas  que  le 
terme  lupus  doive  disparaitre  de  notre  nomenclature.  Le  siege  de  la 
vdgdtation  dans  le  nez  n’est  pas  indiqud  par  sa  nature.  Cette  maladie 
pent  apparaitreau  dernierdtage  du  larynx  avec  seulement  des  symp- 
Idmes  attdnuds  ou  memo  pas  du  tout. 

Thrombose  du  sinus  caverneux,  par  Lewis  A.  Coffin,  de  New- 
York.  —  L’auteur  prdsente  le  cas  d’unc  femme  de  85  ans  qui  prd- 
sentait  des  signes  dvidents  de  sinusite  frontale  aigue  et  fut  opdrd 
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par  la  m^thode  de  Killian.  On  ne  trouva  ni  polype,  ni  tissu  granu- 
leux  dans  le  sinus,  quoique  la  muqueuse  fut  tres  epaissie  par  la  con¬ 
gestion.  Les  symptomes  oculaires  furent  recherches,  mais  il  se 
developpa  seulement  un  chemosis  de  la  paupiere  inferieure.  On  tint 
consultation  et  flnalement  on  decida  qu’il  s’agissait  d’une  thrombose 
du  sinus  caverneux.  Mais  on  ajouta  que  I’operation  avait  produit  le 
plus  grand  resultat  en  diminuant  I’oedeme  des  tissus  de  I’oeil  sau- 
vant  ainsi  la  vue,  et  peut-etre  la  vie.  Pour  diminuer  la  coagulabilitc 
du  sang  autant  que  pour  supprimer  la  thrombose,  on  donna  de  la 
limonade  a  assez  haute  dose.  La  guerison  se  fit  sans  incident. 

Theratome  du  voile  du  palais,  par  Coffin.  —  L’auteur  presente 
aussi  cecas  :  ils'agit  d’une  femme  de  66  ans  se  plaignant  de  toux, 
attribuee  d’abord  ^  des  veines  linguales  volumineuses.  Une  petite 
tumeur  fut  decouverte  pres  de  la  luette,  pendant  librement  dans  le 
pharynx.  On  croyait  avoir  affaire  a  un  pifpillome,mais  il  ful  demontre 
que  c’dtait  un  thdratome. 

W.-L.  Ballenger  pense  que  I’histoire  rapportee  par  Coffin  n’est 
pas  caracteristique  d’une  thrombose  du  sinus  eaverneux.  11  fut  inca¬ 
pable  de  dire  dans  un  cas  de  sa  propre  experience  s’il  s’agissait 
simplement  d’une  suppuration  nasale  ou  d’un  catarrhe.  Une  opacite 
rdyeiee  par  les  rayons  X  ne  justifie  pas  I’operation. 

Bacteriologie  du  nez  normal,  par  Frederic  Cobb,  de  Boston.  — 
L’auteur  e^ose  son  experience  et  celle  de  E.  W.  Nagf.l  k  ce  sujet. 
Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  La  source  principale  des  bacteries  dans  le  nez  normal,  c’estle 
vestibule. 

2“  La  desinfection  au  peroxyde  et  au  bichlorure  sterilise  le  ves¬ 
tibule  pour  tousles  organismes,  excepte  le  staphylocoque. 

3“  La  desinfection  par  la  solution  d’llarrington  sterilise  le  vesti¬ 
bule  de  tous  les  germes. 

Void  sa  formule  : 

Sublime .  2  grammes 

Eau  acide. . .  . .  130  c.c. 

AIC00I7OV0 .  2.300  c.c. 

4»  Les  autres  cas  montrant  la  persistance  de  la  bactorio  peuvent 
etre  dus  k  une  erreur  de  technique  qui  a  passe  inapercue. 

3°  Les  cultures  dans  les  cas  pathologiques  sont  regardecs  commc 
dignes  de  confiance, seulement  quand  la  cavite  du  vestibule  esl  ste¬ 
rile.  II  fautse  mefier  des  staphylocoques  qui  peuvent  etrefacteurs  de 
maladies  dans  le  nez  etant  doiinde  la  difficulte  qu’il  y  a  a  eliniiner 
leur  presence  dans  le  nez  normal. 

George  B.  Wood  voudrait  faire  croire  a  Cobb  que  I’interieur  du 
nez,  specialement  la  partie  posterieure,  est  sterile  chez  les  individus 
normaux  ;  il  croitque  les  sinus  normaux  sont  aussi  sterilcs. 

Le  nez  et  le  naso-pharynx  chez  les  enfants  du  premier  et  du 
second  dge,  par  J.-M.  Ingersoll  (de-Cleveland).  —  L'autcur  donno 
une  demonstration  de  ce  sujet  au  moyen  de  cartes.  Eu  dgard  au 
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developpemeiit  du  tissu  adeno'idien  dans  le  naso-pharynx,  il  pense- 
que,  etant  donne  la  petite  ouverture  de  la  bouche  et  I’exiguite  du 
naso-pharynx  chez  les  enfants,  une  curette  avec  un  manclie  droit  et 
sa  lame  posee  a  un  angle  de  35“  sur  le  manche,  doit  suivre  la  voie 
postdrieure  du  nasopharynx  dans  les  meilleures  conditions  et  enlever 
les  tissus  hypertrophies  plus  completement  que  si  la  lame  se  trou- 
vait  etre  placee  perpendiculairement  au  manche,  comme  il  arrive 
dans  quantitd  de  curettes.  La  tige  en  baionnette  de  Fein  permet  plus 
de  latitude  dans  les  mouvements  de  la  curette  et  un  contact  plus 
adequat  k  la  conformation  du  naso-pharynx.  La  largeur  de  la  lame 
dolt  etre  determinee  par  la  largeur  du  naso-pharynx.  Une  curette  de 
I,  .3  centimetre  de  largeur,  avec  une  lame  de  1  centimetre  de  large 
est  probablement  suflisante  pour  les  enfants.  L’etroitesse  du  naso¬ 
pharynx  rend  pratiquement  impossible  une  adenoidectomie  complete 
totale  avec  la  pince. 

L'action  des  muscles  respiratoires  dans  la  production  de  la  voix, 
par  G.  Hudson  M.\koen  (de  Philadelphie).  —  L’auteur  resume  sa 
communication  en  disant  quo  Faction  des  muscles  respiratoires  dans 
la  production  de  la  voix  differe  a  quelques  dgards  importants  de 
leur  action  dans  la  respiration  passive ;  tandis  que  la  function  du 
diaphragme  est  inspiratoirc  dans  la  respiration  passive,  elle  doit  etre 
expiratoire  dans  la  respiration  active  ou  artistique.  Quoique  ce  dia¬ 
phragme  musculaire  soit  gdneralement  placd  parmi  les  muscles 
involontaires,  son  action,  comme  celle  de  tant  d’autre»  muscles, 
ainsi  nommes  volontaires,  pent  etre  entierement  versee  dans  le 
domaine  de  la  volontd.  L’usage  propre  des  muscles  respiratoires 
pour  le  chant  et  la  parole  pent  etre  acquis  par  la  pratique  et  enseigne 
par  les  professeurs-  de  culture  vocale. 

,1.-11.  Low.m.vn,  de  Cleveland,  dit  qu'il  faudrait  demanderk  Makuen 
s’il  a  observe  le  phonomknede  Litten  durant  Facte  respiratoire.  Chez 
beaucoup  de  gens  on  ne  Fobservait  pas  pendant  que  le  diaphragme 
se  mouvait  distinctement. 

J.  P.4YS0N  Ci..\nK  demande  si  Makuen  s’est  servi  du  fluoroscope 
durant  ses  observations. 

Makuen  repond  que  ses  experiences  au  fluoroscope  dtaient  loin  de 
manquer  d'interet,  mais  qu’il  esperait  que  les  manoeuvres  de  Fappa- 
reil  seraient  suffisamment  perfectionnees  pour  qu’il  devint  possible 
de  faire  des  demonstrations  utiles  k  Fenseignement. 

Le  choix  d’une  operation  pour  la  correction  des  deviations  obs- 
truantes  du  septum  nasal.  Unevue  personnelle,  par  ’WL-L.  Ballen- 
GEB  (de  Chicago).  —  L’auteur  dit  que,  quoique  partisan  convaincu 
de  la  resection  sous-muqueuse,  la  technique  etait  souvent  difficile, 
le  temps  d’operation  fort  long  et  la  difficulte  tres  grande.  L’opera- 
lion  doit  etre  reservee  k  ces  cas  qui  ne  peuvent  etre  corriges  par 
d’autres  moyens  plus  simples.  Dans  le  choix  d’une  operation,  cer¬ 
tains  fails  fondamentaux  doivent  etre  rappeies.  Le  cartilage  a  une 
tendance  k  retourner  k  sa  position  premikre.  L’os,  quand  il  est  frac- 
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tur6  et  place  dans  une  nouvelle  position  n’a  qu’une  faible  tendance 
a  retourner  dans  sa  position  premiere.  L’operation  de  Roe  devrait 
etre  preferee  dans  ces  cas  ou  la  lesion  obstruante  est  liniitee  a  la 
portion  perpendiculaire  de  la  cloison  ethinoidale  et  I’operation  de 
I’auteur  pourrait  etre  pratiquee  quand  la  lesion  est  limitee  seule- 
mentau  vomer. 

Un  precede  exigeant  comme  celui  de  Asch  ou  comme  celui  de 
Kyle  I’nsage  prolong^  de  lames  ou  de  tubes  n’etait  pas,  dans  son  opi¬ 
nion,  &  lui  Ballenger,  justiciable.  Les  lames  coupees  en  biseau  qui 
retiennent  la  cloison  sont  des  precedes  rationnels  pour  la  correction 
des  deviations  obstruantes  limitees  au  septum  cartilagineux.  L’opera¬ 
tion  sous-muqueuse  trouve  ses  indications  spdciales  dans  les  devia¬ 
tions  envahissant  la  parlie  cartilagineuse  et  osseuse  du  septum. 

O.T.  FBEEn(de  Chicago)  dit  en  discutant  cette  communication  que 
les  operations  par  fracture  sont  toujours  incertaines  et  qu’il  con- 
sidere  leur  renovation  comme  un  pas  en  arriere. 

J.  C.  Roe  (de  Rochester)  etait  un  partisan  convaincu  de  I’opdra- 
tion  par  fracture. 

L’opdration  sous-muqueuse  est  avantageuse  dans  les  cas  avec 
rdtrdcissement  marque  du  septum  ou  I’on  peut quand  meme  abraser 
le  cartilage  el  donner  une  meilleure  voie  respiratoire  de  preference 
a  I’ablation  du  cornet  quand  nous  avons  un  septum  mince  et  osseux 
simplement  courbe,  il  est  absurde  de  le  mettre  4  decouvert  et  de 
I’enlever.  Dans  toutes  les  operations  sur  le  septum  il  n’y  a  pas  de 
raison  pour  corriger  les  deviations  du  cartilage  de  recourir  4  la 
pince. 

Ballenger  dit  en  conclusion  qu’il  lui  fallait  souvent  deux  heures 
pour  mener  4  bien  une  operation  de  Freer,  tandis  qu’il  put  com¬ 
pleter  en  20  minutes,  par  la  methode  qu’il  a  propesde  ;  il  reconnait 
que  I’operation  de  Freer  donne  les  plus  parfaits  rdsultats  si  on 
prend  son  temps  et  si  le  patient  est  endurant.  La  edeite  et  meme  la 
mort  se  sont  vues  apres  I’operation  sous-muqueuse. 

Presentation  d  un  cas  fatal  par  envahissement  des  lymphatiques 
chez  un  malade  opere  d'ablation  d'amygdales  apres  injection  de 
cocaine-adrenaline,  par  Thomas  J.  Harris  (de  New-York).  — Le 
malade  6tait  un  juif  Russe  agd  de  30  ans,  apparemment  en  bon 
etat  de  sante.  On  lui  donna  1/60  de  gramme  de  sulfate  de  stry¬ 
chnine  dans  une  potion  liquide.  Une  demi-heure  apres  on  injecta 
les  amygdales  avec  1/12  de  gramme  de  cocaine  avec  8  4  10  goutles 
d’adrdnaline  4  1  pour  1000.  Immediatemcnt  une  seconde  injection  (la 
premiere  ayant  dtd  rejetde),  le  malade  devint  pale  et  se  mit  4  vomir 
puis  il  devint  tres  cyanose.  L’operation  fut  rapidement  terminde 
quand  on  s'apercut  qu'il  n’avait  plus  de  pouls  tandis  que  sa  respi- 
tion  fut  prolongde  pendant  quelque  temps.  C’dtaient  les  symptomes 
de  la  mort. 

L’autopsie  montra  une  oreillette  droite  tres  dilatde  et  un  ventri- 
cule  droit  enfld  ;  les  ganglions  lymphatiques  de  I’aisselle  envahis ; 
les  ganglions  hypertrophies  et  un  thymus  pesant  18  grammes. 
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La  cause  de  la  mort  residait  en  toute  probabilite  dans  la  dilata¬ 
tion  du  ventricule  droit  provoqude  par  I’hypertrophie  du  thymus  el 
I’excitation  de  la  cocaine-adr6naline. 

Thomas  Hubbard  ajoute  I’histoired’un  cas  fatal,  du  k  I’adrenaline, 
survenu  dans  sa  pratique. 

On  a  usd,  dit-il,  trop  largement  de  cette  drogue  et  11  est  temps 
de  crier  :  halte  !  11  est  d’avis  que  2  ou  3  minimes  agites  dans  la 
circulation  representent  le  maximum.  Son  malade  est  un  jeune 
homme  bien  portant  qu’on  devait  .perer  pour  une  infection  du  sep¬ 
tum  et  qui  dtait  endormi  au  chloroforme  et  ii  Tether.  Tons  les 
reflexes  semblaient  uormaux  et  la  respiration  parfaite.  On  fit  Tin- 
jection  d’adrdnaline  pour  Thdmostase,  mais  une  partie  de  celle-ci 
tombadans  I’estomac  et  il  re?ut  une  autre  injection,  ce  qui  fit  appro- 
ximativement  un  total  de  15  a  20  minimes.  Durant  la  seconde  injec¬ 
tion  son  coeur  flancha  ;  il  fit  deux  ou  trois  respirations  et  mourul. 
L’adrdnaline,  sans  doute,  avdit  pdnetrd  dans  la  circulation  et  avait 
amend  la  mort. 

L.  Swain  dit  qu’il  a  eu  aussi  un  cas  d’hypertrophie  du  thymus  et 
que  Tapplication  externe  de  Tadrdnaline  donna  quelques  difficultds 
pour  idtablir  une  respiration  satisfaisante.  11  n’y  avait  pas  incompa- 
tibilitd  entre  le  thymus  et  la  drogue.  Il  pense  que  le  docleur 
Hubbard  a  raison  en  incriminant  la  drogue  d’avoir  pdndtrd  dans  la 
circulation  et  d’avoir  amend  immediatement  la  contraction  des  vais- 
seaux  sanguins  envoyant  directement  le  sang  au  coeur. 

J.  O.  Roe  hdsiterait  h  altribuer  ce  rdsulfat  du  docteur  Harris  ii 
Tadrdnaline  ;  quantitd  de  malades  font  toutefoia  une  rdaction  parli- 
culiere  5  la  cocaine. 

Habbis  ne  croit  pas  que  la  cocaine  a  une  action  ddldlere  dans  son 

Lesions  nasales  et  pharyngiennes  dans  leurs  relations  avec  les 
affections  de  Toreille,  par  George  A.  Lei.and  (de  Boston).  — 
L'auteur  reprdsentant  la  socidtd  otologique,  dit  que  beaucoup 
d’affections  de  Toreille  qui  ont  dventuellement  entraind  la  mort 
avaient  leur  origine  dans  le  naso-pharynx.  La  raison  pourrait  bicii 
en  etre  trouvde  dans  la  perte  de  protection  qui,  normaleraenl. 
s’dlend  aux  appareils  de  conduction  de  Touie.  Il  donne  une  descrij)- 
tion  des  rapports  de  la  Irompe  d’Eustache  au  point  de  vue  anato- 
mique  et  physiologique,  et  mentionne  le  rdsultal  de  Tinfluence 
de  la  respiration  normale  sur  les  mouvemenls  de  la  membrane’  du 
lympan.  Une  interruption  dans  ses  fonctions  conduit  ii  une  venti¬ 
lation  impropre  et  h  un  drainage  imparfait  de  1  oreille  moj’cnne. 
De  la  rdsultent  Tenvahissement  du  tympan,  le  catarrhe  adh.dsif,  les 
inflammations,  la  perte  do  Touie  et  dans  ces  conditions  Totife  catar- 
rhale  chronique  de  Toreille  moyenne. 

Dans  la  respiration  normale  ilse  prodnit  un  mouvement  rythmique 
d’airii  travers  la  trompe  d’Euslache  et  une  circulation  libre  de  Tair 
i  travers  ses  canaux  est  une  condition  essentielle  de  Tintegrite  de 
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I’oreillo.  Les  affections  de  I’oreille  devi-aient  elre  soignees,  meme 
Ires  legeres.  Les  addno'ides  devraient  ctre  enlevees,  sitot  que 
decouvertes.  La  fossette  de  Rosenmiiller  doit  etre  nettoyee. 
Les  effets  de  I’influonza,  de  la  fievre  scarlatine,  et  d’autres  affections 
sm-Loreille  sont  bien  connus. 

Sous  la  direction  de  I’auteur  127  cas  ont  ete  examines  dans  la 
fievre  scarlatine  <i  I’hopital  de  Boston  City  avec  details  dcs  resultats 
de  I’affection  quant  ii  I'envahisseraent  du  tissu  lynipho'ide  naso- 
pharj-ngien.  On  trouva  43  sujets  sans  adenoides.  Sur  les  88  qui  en 
avaieut,  72  n’avaient  pas  de  complications  auriculaires  passees  ou 
presentcs.  Sur  les  12  qui  avaient  des  complications  auriculaires 
aigues  ou  chroniques  tous  avaient  des  adenoides  ;  et  5  de  ceux-ci 
avaient  des  adenoides  diffuses,  tandis  que  7  les  presentaient  loca- 
lisdes  a  la  fossette  de  Rosenmiiller.  L’auteur  est  d’avis  que  les 
enfants  ((ui  ont  des  affections  auriculaires  ont  toujours  des  ade¬ 
noides  . 

L'affection  auriculaire,  il  est  vrai,  pent  venir  de  beaucoup  d’affec- 
lions  non  localisees  au  naso-pharynx,  telles  qu’aux  dents,  aux 
amygdales,  au'pbarynx  lateral,  toutes  par  reflexes. 

Le  cornet  moyen  hypertrophid  peut  provoquer  uue  sensation  de 
pldnitude  dans  I’oreille.  11  peut  se  rencontrer  un  bourdonnement  ii 
lonalitd  basse  du  a  I’occlusion  de  la  fossette  de  Rosenmiiller  et 
finalement  le  vertige  peut  etre  du  a  iin  nez  obstrue. 

Peri-adenoidite  chronique  d'origine  pharyngienne  chez  les 
adultes,  par  James  E.  Logan  (de  Kansas  City).  —  L’auteur  decrit 
un  dtat  trouve  dans  beaucoup  de  cas,  dont  G  sont  ddcrits  en  details- 
11  s'agissait  d’uiie  inflammation  du  sinus  sphenoidal.  L’inflammation 
semblait  envahir,  non  seulement  le  lissu  lymphoide  mais  aussi  les 
muscles,  les  vaisseaux  et  le  tissu  conjonctif.  Les  decouvertes 
microscopiques  sont  fournies  en  details  par  I’auteur.  Le  resultat 
de  scmblables  inflammations  sur  les  organes  de  I’ou'ie  est  evidenl. 
Si  les  altaques  rdpetees  se  presentent,  elles  laissent  le  malade  sp6- 
cialemont  expose  aux  attaques  de  rbinite  aigue  et  d’influenza  epi- 
demique.  Tandis  que  ce  tissu  lymphoide  est  atrophic  k  un  age 
avancd,  il  ensufflt  d’une  petite  quantity  pour  causer  des  troubles. 
Le  diagnostic  6tiologique  est  facile.  Le  pronostic  est  d’habitude 
favorable  en  ce  qui  concerne  le  rhino-pharynx.  Les  symptomes  sont 
ceux  d’une  crise  d’influenza,  des  sensations  de  plenitude  dans  le 
cavum,  des  envies  de  graillonner  et  d’expectorer. 

Le  traitement  consiste  dans  I’extirpation  totale  du  tissu  malade. 
L’auteur  decrit  en  details  sa  methode  operatoire.  It  dit  que  le 
toucher  digital  doit  toujours  completer  Texamen  au  miroir.  Pour 
cvitcr  I’hemorragie  il  conseille  I’ecrasement  prdliminaire  de  la  masse 
pour  rompre  la  continuite  des  vaisseaux  sanguins  et  son  ablation 
onsuite  avec  les  instruments  deux  jours  apres.  C’est  au  niveau*  de 
la  fossette  de  Rosenmiiller  qu’il  trouve  la  plus  grande  abondance 
de  tissu  malade. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXIX,  N”  2,  1910.  37 
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L'importance  de  I’examen  du  naso-pharynx  dans  le  traitement 
des  maladies  de  I’oreille,  par  Francis  R.  Packard  (de  Philadelphie). 
—  L’auteur  lit  la  communication  finale  de  la  seance.  Ses  conclusions 
sont  les  suivantes  ;  1“  Dans  toutes  maladies  de  I’oreille  qui  se  pre- 
sentent  &  notre  traitement,  la  mesure  la  plus  importante  &  employer 
est  de  faire  un  examen  du  naso-pharynx.  2<>  Get  examen  ne  doit  pas 
seulement  elre  fait  avec  le  miroir,  mais  aussi  avec  le  doigt,  non  seu- 
lement  avant,  mais  encore  apres  avoir  gu6ri  le  pharynx.  Des  muco¬ 
sites  6paisses  ou  d’autres  secretions  peuvent  envahir  les  tissus.  Chez 
les  enfants,  le  naso-pharynx  doit  etre  cocainise  ii  travers  les.narincs 
avant  Fexamen  digital.  La  meme  chose  doit  etre  faitc  chez  Fadulte 
qui  ne  tolererait  pas  le  miroir.  Le  desagrement  du  precede  ne  jus- 
tifie  pas  son  omission.  Malgre  la  presence  de  productions  evidentes, 
telles  que  des  tumeurs  ou  I’existence  d’un  etat  inflammatoire  du 
naso-pharynx  dont  la  priisence  est  une  source  de  maladies  d'oreilles, 
reconnues  pour  plusieurs  anmies,  Fexistence  d’adherences  dans  le 
nasopharynx  comme  cause  de  conditions  pathologiques  dans  I’oreille, 
a  ete  largement  envisagee,  principalement  h  cause  de  la  difficulte  a 
examiner  le  naso-phai'yux  qui  conduirait  i  la  decouverte  de  leur  prd- 
sence. 

Le  D‘'  D.  Braden  Kyle,  de  Philadelphie,  dit  que  la  meilleure  fafon 
do  proc^der  serait  d’abord  une  classification  etiologique.  11  rapportc 
les  differenls  points  de  vue  auxquels  on  pourrait  I’envisager,  soil 
mecanique,  anatomique  ou  pathologique.  Une  cause  anatomique  pour¬ 
rait  etre  I’etroitesse  de  la  narine  ou  une  malformation  anatomique. 
La  rhinite  atrophique  expose  certainement  ii  uue  maladie  d’oreilles. 
Toutes  les  lesions  specifiques  telles  que  tuberculose,  syphilis,  etc., 
pourraient  etre  renfermees  dans  une  classe,  except^  qu’elle.s  ne  sont 
jamais  physiologiques.  Les  14sions  de  I’oreille  sont  pluf  communes 
h  la  puberte  et  de  nouveau  h  la  menopause.  La  profession,  etc.,  est 
un  autre  facteur  h  consid6reret  de  lets  facteurs  agissent  par  I’inter- 
mediaire  de  Icur  influence  pernicieuse  sur  Facte  respiratoire  et  de  la 
sur  I’oreille.  11  a  vu  les  bulles  de  savon  amener  des  lesions  de 
I’oreille  chez  les  enfants.  L’amygdale  envahie  et  obstruant  la  trompo 
d’Eustache  pent  devenir  un  facteur  dtiologique  dans  les  maladies  de 
I'oreillc.  11  est  tres  vrai  que  certains  etats  inflammatoires  de  Foreille 
peuvent  exister  sans  Idsions  nasales  pr6-existantes  ou  au  moins  sans 
lesions  dvidentes  au  moment  ou  la  lesion  auriculairc  est  mise  en 
vedette.  Dans  chaque  cas,  le  premier  point  h  decider  pour  le  prali- 
cien  est  celui-ci  :  est-il  possible  d’enlever  le  facteur  etiologique 
nasal  ?Et  s’il  en  est  ainsi,  la  lesion  nasale  primitive  a-t-elle  diijii  pro- 
diiit  des  lesions  pathologiques  permanentes  dans  Foreille,  ou  bien 
Fablation  de  Fobstruction  nasale  va-t-elle  remddier  h  la  lesion  de 
Foreille? 

Le  D''  E.  A.  Crockett,  de  Boston,  dit  quo  les  operations  faites  sur 
le  nez  pour  amelioror  Faudition  6taient  souvent  faites  sans  indication 
et  avec  promesses  au  patient  de  resultats  qui  ne  pouvaient  etre  bons. 
L’otosclerose  n’est  pas  une  maladie  qui  a  son  origine  dans  le  naso- 
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pharynx.  Les  operations  nasales  n’ameliorent  pas  Taudition  dans  les 
cas  d’otosclerose.  La  meme  chose  est  vraie  pour  les  sinus,  pour  Ic 
septum  nasal,  pour  les  cornets  anterieurs,  etc.  On  doit  prendre  soin 
dans  les  addnoides  de  nettoyer  les  fossettcs  de  Rosenmilller. 

O.  T.  Freer,  de  Chicago,  appuie  sur  la  necessity  de  I’operation 
adeno’ide  el  il  recommande  I’usage  de  sa  propre  pince  peri-nasale 
pour  cela.  11  connait  des  retours  de  I’audition  apres  operation  sur  le 
septum  et  les  considere  comme  justiflables  dans  certains  cas. 

W.  L.  Ballenger,  de  Chicago,  dit  qu'il  n'y  a  pas  seulement  I'ol)- 
struction  dans  le  nez,  mais  aussi  et  principalcment  les  etats  inflam- 
matoires  associ^s  qui  provoquent  le  trouble  de  I’audition.  Les  trois 
conditions  principales  a  envisager  sont  ;  rethmoidile,  la  sphenoidite, 
I’envahissement  de  la  queue  du  cornet  moyen  et  les  adfeoidcs.  Les 
adultes  avec  leur  otorrh^e  chroniquc  presentent  souvent  des  restes 
d’adenoides  et  les  memes  principes  sont  applicables  a  eux  et  aux 
enfants. 

G.  L.  Richards,  de  Fall  River,  recommande  I’usage  d'un  doigtier 
en  caoutchouc  mince  pour  I’cxamen  digital  du  naso-pharynx.  Pour  la 
fossette  de  Rosenmiiller,  il  existe  une  curette  speciale. 

F.  P.  Emerson  appelle  I’attention  non  seulement  sur  les  adhesions 
autour  des  levres  des  fossettes  de  Rosenmiiller,  mais  aussi  sur  les 
tissus  d6g4n6res  dans  leur  profondeur.  Dans  de  telles  conditions, 
nous  pourrions  avoir  une  surdity  unilatdrale  accompagnee  de  bour- 
donnements  &  tonalite  basse.  Ces  cas  ne  peuvent  etre  decouverts  par 
le  miroir  et  nous  devons  nous  servir  du  doigt.  La  respiration  physio- 
logique  des  muscles  du  palais  produit  un  cbangement  marqud,  el 
sans  doute  on  a  souvent  abusd  du  catheter.  Les  dilTeronts  cas  doivent 
etre  suivis,  autrement  dit  les  symptomes  doivent  etre  rechorch6s, 
meme  apres  un  nettoyage  des  fossettes. 

Emil  Mayer,  de  New-York.  dit  que  le  pharyngoscope  pent  etre 
supports  paries  malades  pendantlOminutes.il  nous  rend  incapables 
d’etudierces  changements  variables  qui  ont  lieu  dans  la  d6glulition, 
dans  la  toux,  etc.,  autour  des  orifices  des  trompes  d'Euslache.  Par 
ce  moyen,  nous  avons  appris  que,  meme  en  presence  d’ad6noides,  il 
peut  y  avoir  une  contraction  pratiquement  normale  du  voile  du  palais 
et  des  muscles  qui  avoisinent  les  trompes. 

G.  E.  Shambaugh,  de  Chicago,  dit  que  sans  doute  nous  pouvons 
convenir  quo  beaucoup  de  formes  de  maladies  d’oreilles  telles  que  : 
accumulation  de  mucus,  suppuration,  etc.,  sont  enlevdes  par  une 
operation  sur  le  naso-pharynx.  Mais  des  cas  qui  ont  el6  ndgligds,  qui 
ont  dtd  entrepris  au  milieu  de  la  vie  avec  une  membrane  du  tympan 
couverte  de  tissu  cicatriciel  durci,  ne  beneficient  pas  de  1  operation. 
Nous  devons  distinguer  cnlre  les  maladies  de  I’oreille  et  les  anky¬ 
loses  des  osselets. 

Sans  aucuii  doute,  en  cas  d’envahissement  du  labyrinthe,  le  traite- 
ment  de  I’oreille  moyenne*n’am61iorcra  pas  I’audilion. 

J.  F.  Barnhill,  d’lndianapolis,  dit  que  la  rupture  des  adhdrences 
n’amcnera  pas  toujours  une  amelioration.  La  trompe  peut  etre  per- 
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meable,  quoique  I’audition  soil  encore  defectueuse.  La  rupture  des 
adherences  est  bonne  en  amenant  une  certaine  hdmorragie  et 
quelquefois  en  soulageant  les  bourdonnements;  mais,  d’autrepart,  il 
y  a  uncertain  element  physique  dansle  cas.Les  attaques  continuelles 
du  naso-pharynx  sont  clairement  desastreuses. 

J.  Payson  Makuen,  de  Philadelphie,  dit  qu’il  a  toujours  I’habitude 
de  neltoyer  le  cavum  avec  son  doigt  avant  d’enlever  les  vegetations 
addnoides  et  par  ce  moyen  il  enleve  ces  dernieres  plus  surement. 

J.  Payson  Clark,  de  Boston,  exprime  I’opinion  qu’il  ne  saurait 
accepter  la  doctrine  qui  veut  que  chaque  cas  s’accompagnant  de  tissu 
adeno'idien  dans  le  naso-pharynx  appelle  I’operation  chirurgicale. 

B.  Alex.  Randall,  de  Philadelphie,  fait  ressortir  I’importance  du 
massage.  Les  operations  adeno'ides  manquent  de  hdndflce  s’il  existe 
un  nez  obstrue  en  avant.  11  n’a  jamais  vu  de  resultats  brillants  du 
nettoyage  des  fossettes  de  Rosenmiiller.  Des  masses  d’adenoides 
atrophiees,  quoique  pen  obstructives,  peuvent  souvent  etre  enlevees 
avec  benefice.  11  a  vu  une  amdlioration  d’un  cas  d’otosclerose  par  le 
Iraitement  de  I’oreille  moyenne. 

Les  Docteurs  Leland,  Pierce,  Logan  et  Packard  mettent  fin  a  la 
discussion. 

Les  documents  suivants  sont  lus  avec  les  litres  : 

Fibrome  du  naso-pharynx,  par  11.  L.  Swain,  de  New-IIaven; 

Rapport  des  cas  expliques  sur  les  progres  dans  le  traitement 
chirurgical  de  la  stenose  chronique  du  larynx  et  de  la  trachee,  par 
John  R.  Winslow,  de  Baltimore. 

.\ux  seances  e.xecutives  du  Cougres,  les  suivants  sont  elus,  aux 
sieges  : 

Membres  honoraires  (transfdres  de  la  Societd  Correspondante)  : 
Prof.  B.  Fraenkel,  Berlin  (Allemagne) ;  Sir  Fdlix  Semon,  Londres 
I'.Vngleterre). 

Membresactifs :  Albert  C.  Getchell,  de  Worcester,  these:  Fibrome 
du  naso-pharynx ;  R.  Siiurly,  de  Detroit,  these  :  Recherches  des 
conditions  post-operatoires,  5  h  10  ans  apres  I’inlervenlion,  el 
Grennfield  Sluder,  de  Saint-Louis,  these  :  Les  rapports  anatomique 
et  Clinique  du  ganglion  de  Meckel  avec  le  nez  et  ses  sinus  accessoires. 

Sont  elus  pour  I’annee  prochaine  : 

President  :  James  E.  Logan,  de  Kansas-City. 

Premier  vice-prdsident  :  Corndlius  G.  Coakley,  de  New-York  City. 

Second  vice-president  :  Harris  P.  Mosher,  de  Boston. 

Secretaire  et  tresorier  :  James  E.  Newcomb  de  118  Guest  69'  Rue, 
New-York  City  (redlu). 

Bibliotlidcaire  :  Joseph  11.  Bryan,  de  Washington,  D.  C. 

Mcnibre  du  Conseil,  nommd  pour  4  ans  :  Algernon  Coolidge,  Jr., 
de  Boston. 

La  reunion  de  1910  aura  lieu  k  Washington  D.  C.  en  union  avec  le 
CongrdsTriennaldes  .Medecins  et  Chirurgiensamdricains  (3  et  4  mai). 
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VII.  —  SOCIETli  D’OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Siance  du  14  mai  1909. 

President  :  LuCiE.  —  Secretaire  :  Schwabach 
Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  parMENiER(de  Figeac). 

Otite  moyenne  tuberculeuse  (presentation),  par  Lebram.  —  Appa¬ 
rition  de  I’ecoulement  sans  douleur  chez  un  sujet  dont  les  oreilles 
etaient  auparavant  saines,  mais  qui  est  tuberculeux.  Tympan  ties 
fortement  rougi,  a  la  partie  superieure  :  nodules  gris;  deux  petites 
perforations  en  avant  et  k  la  partie  postero-supdrieure.  On  n’a  pas 
recherche  les  bacilles  dans  le  pus.  Les  injections  de  tuberculine  a 
3  dixiemes  de  mill,  donnerent  en  plus  de  I’amelioration  de  la  secretion 
une  fonte  considerable  du  tympan.  A  la  clinique  dc  Baginsky  on  a 
jusqu’ici  traite,  avec  les  injections  de  tuberculine,  trois  cas  d’otitos 
purulentes  tuberculeuses.  L’orateur  voudrait  stimuler  ses  confreres 
pour  d’autres  tentatives. 

Grossmann.  11  est  regrettable  qu’on  n'ait  pas  recherche  les  bacilles 
dans  le  pus.  J’ai  souvent  pu  trouver  par  la  coloration  rapide  de 
Gabelt  des  bacilles  de  Koch  dans  le  pus  des  oreilles;  cependant,  il 
faut  examiner  un  grand  nombre  de  preparations. 

Wagener.  C’est  aussi  ce  que  je  conseillerais.  Bien  qu’on  rencontre 
dans  le  conduit  de  bacilles  acido-resistants  se  colorant  de  la  meme 
fa?on  que  le  bacille  de  Koch,  la  decoloration  dans  I’alcool  absolu 
offre  un  moyen  de  faire  le  diagnostic  dilTdrentiel . 

Scn\VAB.4.CH.  Je  suis  dc  I’avis  des  prkopinants.  .Vux  stades  de 
d6but  on  pent  trouver  presiiue  toujours  des  bacilles  tandis  qu’ils 
sont  absents  lorsqu’il  y  a  des  destructions  assez  elendues.  Je  n’ai  vii 
que  des  resultats  defavorables  avec  le  traitement  par  la  tuberculine. 

Lebram  :  Je  veux  faire  la  recherche  des  bacilles. 

Presentation  de  malade,  par  Hitter.  —  Sujet  avec  perte  de  sub¬ 
stance  bilaterale  congenitale  de  la  paroi  anterieure  du  conduit 
osscux.  Dans  les  mouvements  de  mastication  on  voit  se  produire 
une  attraction  infuiidibuliforme  de  la  paroi  cutanee  anterieure  du 
conduit. 

Cancer  de  Toreille  moyenne  avec  hemorragie  carotidienne,  par 
Hitter.  —  La  malade,  52ans,  avait  depuis  quelqiies  mois  des  polypes 
de  Toreille  qui  saignaient  beaucoup  et  s’accroissaienl  vite.  L’examen 
microscopique  indique  du  carcinome. 

L’operation  montra  que  la  mastoide  etait  intacte,  cependant  toules 
les  aiitres  cavites  de  Toreille  moyenne  etaient  remplies  de  masses 
niioplasiques  saignaiit  beaucoup.  Operation  large,  ablation  de  la 
mastoide  et  du  labyrinthe.  En  curetant  a  la  curette  tranchanle 
Temboiichure  dc  la  trompe  il  y  cut  subitement  grave  hdmorragie, 
seniblant  veiiir  de  la  carotide  ;  clle  s’arreta  aprks  tamponnemciit. 
On  enleva  le  tampon  apres  23  jours.  Pas  do  fievre.  On  tiendra  la 
socidte  au  courant  de  la  inarche  ultdrieure. 
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BnuHL.  Je  crois  qu’il  est  bien  possible  que  ce  fut  une  hemorragie 
clu  sinus  caverneux.  Une  hemorragie  de  la  carotide  ne  s’arreterait 
probablement  pas  par  le  tamponnement. 

J’ai  vu  un  cas  d’hemorragie  par  la  carotide  dans  lequel  le  jet  de 
sang  fut  lance  ii  1  metre  50  de  haut.  L’hemorragie  s’arreta  alors 
grace  au  tamponnement;  en  tout  cas  la  malade  ne  mourut  pas 
d'hemorragie,  mais  bien  de  septicemic. 

Herzeeld.  Dans  un  cas  d’hemorragie  par  la  carotide  J’ai  vu  I’hemor- 
ragie  s'arreter  gr4ce  a  des  tampons  imbibes  de  gelatine. 

Lebha.m.  J e  considere  le  cas  de  Ritter  non  pas  comme  une  hemorragie 
par  la  carotide,  car  dans  la  litterature  il  y  a  de  nombreux  cas  ddcrits 
dans  lesquels,  memo  apres  ligature  et  tamponnement,  il  survint  plus 
lard  une  hemorragie  fatale. 

Ritter.  Je  ne  crois  pas  que  rh6morragie  vint  du  sinus  caverneux, 
car  elle  etait  trop  forte  pour  cela.  Si  le  jet  de  sang  n’a  pas  jailli  dans 
mon  cas,  il  faut  attribuer  cela  au  fait  que  I’ouverture  etait  situ6e  sur 
la  paroi  laterale  du  vaisseau,  de  sorte  que  le  sang  allait  d’abord 
jaillir  centre  la  paroi  osseuse  pour  ensuite  deboucher  dans  I’enton- 
noir  forme  par  la  plaie. 

Presentation  de  malade,  par  W.^gexer.  —  Chez  le  sujel,  il  s’etait 
formee  dans  la  cavite  de  rop6ration  radicale  une  voussure  volumi- 
neuse,  bleue,  tendue,  pouvantsimulerle  sinus.  Lecontenu  etait  forme 
d’un  liquide  brun-rougeSitre,  trouble,  peu  fluide. 

Reaction  de  Wassermann  dans  la  durete  d’origine  nerveuse  et 
dans  I'otosclerose,  par  Rmscu  (compte  rendu  par  I’orateur.)  —  En 
collaboration  avec  Franz  Blumenthal  et  Hoffmann,  Brisch  a  examine 
il  la  Clinique  dermatologiquo  de  la  Charitc  29  cas  de  durete  d’origine 
nerveuse  d’etiologie  obscure,  i  I’aide  de  la  reaction  de  Wassermann 
el  a  trouv6  celle-ci  positive  dans  15  cas  (soil  52  %). 

11  scmble  done  que  dans  ces  affections  la  syphilis  puisse  etre  mise 
en  question  comme  facteur  etiologique  dans  plus  de  la  moitie  des 
cas.  Sur  17  cas  d'ankylose  dc  I’eirier,  la  reaction  etait  nette  ou  tres 
positive  dans  4  cas  (soil  23,5  %).  dans  9  cas,  elle  etait  douteuse  ou 
faiblement  positive  de  sorte  qu’on  en  pourrait  conclure  k  une  syphilis 
lr6s  affaiblie  ou  presque  entierement  guerie.  Si  cela  est  exact,  chose 
qui  demande  un  controle,  etant  donnd  le  petit  nombre  des  cas,  on 
pourrait  dans  I’otosclerose,  demontrer  la  syphilis  comme  facteur 
eliologi(|ue  dans  76  “  'o  des  cas,  e’est-h-dire  que,  comme  dans  la 
))eriode  tardive  de  la  syphilis,  la  reaction  de  Wassermann  n’est  en 
gendral  positive  que  dans  environ  la  moitid  des  cas,  tons  les  cas 
d’otoscldrose  auraient  la  syphilis  comme  origine. 

.\u  point  de  vue  thdrapeutique,  il  faudra  faire  un  essai  de  Iraile- 
ment  antisyphilitique  dans  tons  les  cas  ayant  reaction  positive.  C’est 
I'observation  ulterieure  qui  nous  apprendra  jusqu’k  quel  point  on 
pourra  compter  ici  sur  des  succks. 

ScnwABACH.-  D’apres  2  cas  que  j’ai  observes  r6cemment,  je  con- 
sidkre  la  reaction  de  Wassermann  comme  un  bon  moycn  pour  faire 
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le  diagnostic  ddfinitif  aussi  dans  les  affections  de  I’appareil  vestibu- 
laire.  Au  point  de  vue  tMrapeutique  je  n’ai  vu  aucun  resultat  avec 
le  traitement  antisyphiltique. 

Katz.  Je  voudrais  mettre  en  doute  les  resultats,  dtant  donne  la 
grande  extension  de  la  syphilis.  Je  n’ai  vu  aussi  aucun  benefice  avec 
le  traitement  antisyphilitique  dans  I’otosclerose.  Je  pense  que  le 
Iraitement  au  pbosphore  est  le  plus  actif. 

Herzkeld.  Le  pbosphore  ne  m’a  donne  aucune  amelioration.  Je 
voudrais  demander  a  I’orateur  s’il  a  dejh  tire  des  deductions  thera- 
peutiques. 

Levy  ;  Dans  un  cas  de  surdite  nerveuse  au  debut  j’ai  obtenu  par 
les  frictions  mercurielles  une  amelioration  du  vertige  et  des  bour- 
donnements ;  I'audition  n’en  fut  pas  modifiee. 

Passow.  Je  n’ai,  moi  aussi,  vu  aucun  succes  avec  le  traitement 
antisyphilitique. 

Wagner.  Je  crois  que  I'otosclerose,  en  plus  de  la  syphilis,  peut 
se  produire  grace  a  un  substratum  congenital. 

Brisch.  Dans  un  cas  j’ai  pu  obtenir  une  amelioration  des  bourdon- 
nemments  par  les  traitements  antisj’philitiques.  Je  crois  que  la 
syphilis  n’est  pas  aussi  repandue  que  le  croit  Katz,  car  sur  1010 
recherches  de  Wassermann,  faites  sur  des  sujets  pris  absolument 
au  hasard  dans  la  population,  on  n’a  pu  trouver  la  syphilis  une  seule 
fois. 


Stance  du  8  novembre  1909. 

Presentation  d'un  malade  prive  dulabyrinthe  d’un  cote,  par  IIehz- 
FELD.  Otite  moyenne  aigue  droite  aprds  un  bain  froid  :  trepana¬ 
tion  typique  de  I’antre,  trois  semaines  plus  tard,  sans  rien  de  parti- 
culier.  Au  bout  de  quinze  autres  jours,  violentes  douleurs  subites, 
ffidemeau  niveau  del’os  molaire  droit,  nystagmus  horizontal  vers  la 
droite.  Apres  l’operation  radicale,  il  y  eut  d’abord  amelioration,  puis, 
un  jour  plus  tard,  graves  manifestations  labyrinthiques,  vertige  vio¬ 
lent,  vomissements,  nystagmus  quand  le  regard  est  dirigd  en  face, 
en  haul  el  des  deux  c6tds.  Surdite  complete  a  droite.  Lors  de  I’opd- 
ration  labyrinthique,  constatations  purement  negatives  dans  le  li- 
macon  et  le  vestibule  ;  apres  cette  operation,  amelioration  marqude 
des  troubles.  Aujourd’hui,  au  bout  de  six  semaines,  il  existe  une  di¬ 
minution  de  la  force  et  de  la  sensibilite  de  tout  le  cold  droit.  Dans 
la  marche,  les  yeux  fermes,  il  y  a  deviation  vers  le  c6te  malade. 
L’excitabilite  calorique  et  galvanique  de  I’appareil  vestibulaire  est 
eteinte.  Cependant,  on  peut  provoquer  physiologiquement  le  nys¬ 
tagmus  rotatoire. 

J’estime,  au  point  de  vue  dtiologique,  qu’il  ya  degendrescence  as- 
cendante  vers  les  noyaux  de  Deiters  etde  Bechterew. 

Dennert.  11  y  a  quelques  anndes,  j’ai  observd  deux  cas  de  sup¬ 
puration  du  labyrinthe  avec  elimination  de  sdquestres.  Chez  ces  ma- 
lades,  il  y  avail  surditd  absolue,  raais  pas  de  vertige.  Dans  le  pre- 
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mier  cas  oil  le  limagoii  elait  eliniine,  la  suppuration  diminua  bientol. 
Cependant,  le  malade  se  doroba  a  I'observalion  avant  d’etre  gueri. 
Dans  le  deuxieme  cas,  apres  I’ablation  operatoire  des  parties  necro- 
sees,  il  y  eut  guerison  complete. 

Levy.  N’yaurait-il  pas  possibilite  de  penser  a  I’byst^ro-trauma- 
tisme  dans  le  cas  de  Herzl'eld?  Dans  un  cas  semblable  que  j’ai  op6re 
un  neurologiste  posa,  de  fagon  alTirmative,  le  diagnostic  d’hyst6ro- 
traumatisme  et  attribuait  a  cela  le  trouble  moteur. 

Luc/e.  Je  considere  comme  tres  etonnant,  qu"6tant  donnees  les, 
constatations  absolunient  negatives  dans  le  vestibule  et  dansle  pro- 
montoire,  les  phenomenes  de  verlige  aient  cesse  tout  de  suite 
apres  I'operation. 

IIeiizeei.d.  Tenant  compte  de  la  gravite  des  phenomenes,  j’ai 
cm  devoir  me  resoudre  a  I’intervention  immediate.  On  ne  pent,  na- 
turellcment,  dire  si  la  guerison  se  serait  produite  egalement  sans 
op6ration;  il  n'est  pas  rai  e,  en  elTet,  do  voir  les  manifestations  laby- 
rintliiqucs  retrograder  sans  operation.  Peut-etre  ici  s’est-il  agi  do 
manifestations  toxiques  et  est-il  possible  que  les  phenomenes  d’irri- 
tationdu  cote  du  labyrinthe  aient  disparu  apres  le  curelage  et  Teii- 
mination  de  cet  organe.  11  n’y  avail  pas  ebez  cet  ouvrier,  jusqu'alors 
en  bonne  santc,de  points  de  repere  pour  Thysterie. 

Un  cas  de  chlorome,  par  Giiaupneh.  —  Un  gargon  de  13  ans  fut 
conduit  il  laclinique  otologique  do  la  Charite.avec  une  paralysie  fa- 
cialedroite  et  des  plidnomenes  de  vertige.  Otito  moyenne,  suppurce, 
chronique,  droito,  fdtide.  A  I’operation,  on  trouva  dans  les  cellules 
des  masses  miuiuoiises  vordiitres  et  une  muqueuse  ayant  jiartiel- 
leinent  une  coloration  verdatre.  .Mortau  9' jour. 

A  I'antopsio,  on  trouva  des  masses  neoplasiques  gris-verdatre 
dans  la  dure-ineiv,  une  infiltration  plane  par  masses  tumorales  sur 
le  p  'rioste,  un  petit  nodule  neoplasique  dans  le  meat  auditif  interne 
comprime  le  facial  et  I'acouslique.  La  moelle  des  os  plats  et  longs 
a  une  coloration  gris-vert  sale  diffuse.  L'dlat  du  sang  correspond  ii 
raspect  de  la  leucemie  aigue.  L'orateur  considere  le  chlorome  comme 
une  forme  d'infillralions  loucemiqucs,  dans  la  leucemie  aigue. 


Vlll.  —  SOCIKTK  DAXOISE  DOTO-nillXO-LARYXGOLOGIE 
6'f'’  stance,  -i  novembre  1909. 

President  :  Prof.  II.  Mvcind.  —  Secretaire  :  Di.eovad. 
(iompte  rendu  par  ,1oi:m(;en  Moin.i.En. 

Traduction  par  Menieii  (de  Figeac). 

Presentation  dun  cas  de  p.achymeningite  externe  et  interne, 
par  Ma-oind.  —  Une  jeuno  fille,  de  17  ans,  enlrc  le  20  octobre  a  la 
Cliniiiue  otologique  de  Tliopilal  municipal  ;  elle  a  otorrhee  bilate- 
terale  depuis  2  ans  ;  depuis  C  jours,  douleurs  dans  Loreille  gauche 
et  fievre  ;  vomissements  durant  depuis  trois  jours.  I’entree  <<  slou> 
cerehralion  »  manpiec  ;  pouls  112,  temperature  38‘’3.  Dans  la 
profondeurdu  conduit,  des  deux  c6tes,  masses  de  cholesteatome  ; 
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k  gauche  enflure  oedemateuse  de  la  region  raastoidienne.  Pas  do 
signes  objectifs  de  nieuingile.  L’examen  statique  montre  que  le 
labyrinthe  est  intact  el  on  constate  k  gauche  quePaudition  est  con- 
servde  menie  eh  employant  Pappareil  producteur  de  bruit,  de 
Bkrany,  du  cole  droit. 

Quelques  heures  apres  I’entree,  on  fait  d’abord  une  ponction 
lombaire,  le  liquide  n’est  pas  completement  limpide  ;  a  I’examen 
microscopique,  on  trouve  un  nombre  assez  grand  do  leucocytes 
ddgeneres  ;  rapport  entre  les  mono-  et  les  polynuclees  environ  1 :  4. 
On  fail  alors  la  trdpanation  totale.  On  trouve  un  grand  abces  sous- 
perioslh  fetide ;  corlicale  eburnee  ;  dans  la  profondeur  masses 
abondantesde  granulations  et  de  cholesleatome.  Perte  de  substance 
dans  le  legmen  niitri,  par  leejuel  coula  un  pus  abondant  el  fetide 
provenant  d’nn  grand  abces  epidural.  Purc-mfu-e  epaissie  et  chan- 
geo  de  couleur.  Comme  les  symptomes  cerhbraux  constates  pou- 
vaient  s'expliquer  par  la  pression  de  I’abces  epidural,  on  ne  fit  pour 
le  moment  rien  de  plus  ;  cependanl  dans  les  24  heures  suivanles 
I’ctnl  ompira  heaucoup  ;  il  survinl  aphasic  sensoriello  el  la  malade 
elail  dans  une  grande  lor|)eur.  On  fait  alors  la  craniolomie;  la  dure- 
mero  ful  mise  ii  nu  sur  une  dtendue  d’onviron  ii  cent,  sur  il  cent,  et 
rahaltue  par  un  lamboau  carre  ;  on  fit  des  incisions  exploratrices  en 
diverses  dii-ections  du  lissu  cerebral,  sans  cependanl  Irouver  de 
pus.  Un  fragment  excise  de  la  durc-mfue  enormemenl  epaissie 
monlra  une  pachymhningile  externe  et  interne  marquee,  les  autres 
meninges  prdsenlent  une  infiltration  diffuse  par  cellules  rondos. 
.\pres  cette  obseivation,  la  conscience  I’evint  un  peu  ;  des  periodos 
<rune  lucidile  complete  alternereni  avec  etat  de  slupeur,  assez  pro- 
longe;plns  lard,  on  constata  le  signe  de  Kernig  ;  il  y  eul  aussi 
une  crise  de  convulsions  generalisees,  temperature  .lO”  environ  ; 
pouls  100. 

I,a  malade  est  couchee  dans  un  etat  de  lorpeur  ;  elle  ne  repond 
pas,  mais  rhpete  conslamnienl  la  memo  phrase  ;  elle  est  ti  es  amaigrie, 
prolapsus  cerdbral  do  dimensions  moyonnes,  partiellomenl  necro- 
s6.  11  n'y.  a  pas  heaucoup  de  raisons  de  compler  sur  une  issue 
favorable,  cependanl  le  cas  n'esl  pas  tout  a  fait  ddsesiidre  ;  il  est 
possible  (|uela  leplomeningito  diffuse  qui  exisle  a  coup  sur  ne  se 
propage  pas  ;  el,  en  fait,  elle  semble  jionr  I’instant  n  avoir  pas 
gagne  la  fosse  corebrale  posterieure  ;  du  moins  il  n'y  a  pas  encore 
de  raideur  de  la  nuque. 

{Addition  uMrieure.  L’elat  de  la  malade  s'est  plus  tard  progres- 
sivemenl  ameliore  ;  elle  a  maintonanl  lucidile  parfaile,  I’aphasie  a 
presque  disparu,  la  hernie  du  cerveau  n'a  pas  augmente,  sa  surface 
est  maintenant  couverte  de  granulations  fraiches.) 

Cas  de  thrombose  du  sinus  au  cours  d’une  otite  moyenne  sup- 
puree  chronique,  par  E.  Schmiegelow.  —  Un  homme  de  28  ans 
avail  depuis  son  enfance  une  otite  moyenne  suppuree  droite  qui 
jusqu'a,  il  y  a  2  mois,  ne  lui  causa  aucunegeno;  il  consultaun  ololo- 
gisle  qui  conseilla  un  Irailement  operaloire.  Il  y  a  un  mois,  il  fut 
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atteint  de  fievre  et  de  douleurs  derriere  I’oreille  droite ;  le  m6de- 
ciu  appele  regards  les  symptdmes  comme  suspects  de  fievre 
lypho'ide,  le  malade  fut  alors  conduit  &  I’hopital  des  Epidemics  ;  il 
y  demeura  en  observation  trois  semaines.  La  temperature  etait 
capricieuse;  il  avail  des  frissons  quotidiens,  parfois  meme  plusieurs 
fois  par  jour;  les  douleurs  derriere  I’oreille  disparurent,  I’ecoule- 
ment  etait  peu  abundant  ;  ni  voraissements,  ni  vertiges,  ni  raideur 
de  la  nuque  ou  cephal^e  ;  le  sensorium  fut  libre  pendant  toute  cette 
periode  ;  il  a  beaucoup  maigri.  Enfln  il  demande  a  sortir,  soupQon- 
nant  que  la  maladie  pouvait  venir  de  I’oreille. 

Le  26  septembre,  il  entre  ii  I’hopital  Saint-Joseph  dans  un  dtat 
lamentable  ;  le  soir  meme  ;  frisson  ;  temperature  40°  2,  pouls  128  ; 
respiration  30.  L’examen  fonctionnel  statique  de  I’oreille  droite 
indique  un  rdsultat  tres  positif.  E.xamen  ophtalnioscopique  ;  etran- 
gleraent  papillaire'avec  limites  confuses. 

Le  diapason  a'  est  lateralis^  ii  droite  et  n’est  entendu  que  pendant 
3  sccondes  en  conduction  adriennc.  On  fait  un  evidement  ;  on 
decouvre  un  abces  perisinusal  fetide  ;  le  sinus  contient  un  throm¬ 
bus  qui  se  continue  a  travers  la  jugulalre  interne  ;  la  veine  est  decou- 
verte  jusqu’au  thorax  et  liiie. 

Apr6s  reparation  le  malade  se  trouva  relativement  bien,  mais 
les  jours  suivants  les  forces  diminuerent  constamment  ;  il  mourut 
le  1°°  octobre.  L’examen  bacl6riologique  du  thrombus  et  du  sang 
montra  du  streptocoque  en  culture  pure. 

Mygind  :  Je  ferai  remarquer  la  difficult^  du  diagnostic  differentiel 
entre  la  thrombose  du  sinus  et  la  fievre  typhoide.  J’ai  vu  un  cas 
dans  lequel  on  soup?onna  pendant  longtemps  une  thrombose  du 
sinus;  il  n’y  avait  aucun  symptome  abdominal  et  le  diagnostic  ne  fut 
assurd  que  lorsque  la  reaction  de  Widal  eut  donn6  un  r^sultat  positif. 

SciiMiEGELow  ;  Dans  un  cas  j’ai  tr^pand  la  masto’ide,  plus  tard  la 
maladie  fut  d6masquee  ;  c’^lait  de  la  fievre  typhoide. 

Cas  de  vegetations  adenoides  asymetriques  avec  abces,  par 
Gramstrup.  —  Un  homme  de  18  ans  fut  atteint  brusquement  de 
'douleurs  h  foreilie  droite  et  de  dysphagie.  11  y  avait  rougeur  et 
cedeme  des  cordons  lateraux  ;  I’otoscopie  ne  rdvela  rien  de  parti- 
culicr. 

Au  bout  d'une  semaine,  les  douleurs  disparurent  mais  il  pcrsistait 
un  peu  de  bourdonnement ;  le  cathdtdrisme  de  la  trompe  droite 
est  rendu  difficile  par  des  raisons  mecaniques.  L’examen  digital 
indique  la  presence  de  vegetations,  surtoutdu  c6te  droit.  L’amygdale 
pharyngde  enlevee  par  adenotomie  montrait  un  lobe  assez  forte 
ment  hypertrophie  a  droite  et  dans  la  region  de  la  trompe  un  abcfes 
ferme,  avec  du  pus  epais. 

J’ai  pense  a  la  possibiliie  d’une  infection  tuberculeuse,  mais  I’exa- 
men  microscopique  n’a  pas  indique  de  tuberculose.  Du  reste,  j’ai 
assez  souvent  trouve  des  vegetations  adenoides  asymetriques. 

Mygind.  Peut-etre  s’agit-il  des  vegetations  dites  laterales  dont  j’ai 
parie  ? 
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Gramstoup.  Ce  ne  peut  etre  le  cas  ici,  car  toute  la  masse  formait 
une  seule  tonsille  et,  de  plus,  elle  ful  enlevde  par  une  adenotomie 
ordinaire  mediane. 

Trois  cas  d'affection  traumatique  du  sinus  maxillaire,  par  Gram- 
STRUP.  —  Dans  deux  cas,  il  s’agissait  de  malades  qui  avaient  acquis 
une  affection  sinusienne  par  de  violents  traumatismes  de  I’apo- 
physe  alveolaire  avec  formation  ulterieure  de  flstule  au  niveau  de  la 
premiere  molaire,  les  dents  etant  saines. 

Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans  ;  il  y  a 

10  ans,  il  se  nottoj’ait  avec  une  epingle  la  premiere  molaire  supe- 
rieure  gauche,  il  lui  sembla  que  I’epingle  avail  disparu  dans  la  dent, 

11  fit  arracher  cette  derniere  sans  qu’on  ait  pu  retrouver  I’epingle. 
Pendant  ces  dernieres  anndes,  il  eut  de  temps  en  temps  du  coryza 
purulent  du  c6te  gauehe.  Cornet  moyen  rouge  et  gonfle  ;  entre  lui 
ct  le  septum  un  peu  de  pus  muqueux  ;  rien  de  special  a  la  rhino- 
scopie  posterieure  ni  h  la  diaplianoscopie.  Cependant,  la  radioscopie 
montra  que,  en  arriere  et  au-dessous  du  cornet  inferieur,  il  y  avail 
une  epingle  de  2  cent.  1/2  environ  dont  la  tete  6tait  dans  la  paroi 
de  I’antre  ;  les  radiographies  indiquferent  une  affection  de  I’antre. 
Oil  enleva  I’^pingle  au  moyen  d'une  pincecoudee  ;  I’affection  nasale 
s’ameliora  ulterieurement. 

Presentation,  parTetens  Hald.  —  L’orateur  prdsentedes  cliches 
de  I’etat  anatomique  normal  du  labyrinthe  et  de  I’oreille  moj'enne. 


6S‘  sdance,  10  dicembre  1009. 

Developpement  historique  et  valeur  de  I’operation  radicale  des 
suppurations  chroniques  de  l  oreille  moyenne  et  du  temporal,  par 
le  prof.  0.  Korner  (de  Rostock).  —  Cette  conference  sera  publiee 
ailleurs. 


IX.  -  SOCIETf:  DE  LAItYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  22  octobre. 

President ;  Professeur  Fraenkel.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  syringomyelie,  par  Graeffner.  —  Paralysie  du  recurrent 
gauche.  Lors  de  la  phonation  il  y  a  mouvement  en  dedans  du  carti¬ 
lage  de  Santorini. 

Cas  de  papules  syphilitiques  de  la  muqueuse  des  joues  chez  un 
enfant  de  9  ans,  par  Bruck, 

Cas  d'affection  tuberculeuse  des  fosses  nasales,  par  Finder. 

Cas  d'angine  de  Vincent,  par  Scu-warz.  —  Malade  figd  de  24  ans, 
confiseur,  vint  il  y  a  4  jours  k  la  policlinique  de  Scheier.  11  y  a 
15  jours,  il  remarqua  des  troubles  de  I’dtat  gkndral  et  de  I’anorexie 
Dans  la  derniere  semaine,  violentes  douleurs  a  la  deglutition,  qui 
atteignirent  une  telle  intensite  qu’il  ne  pouvait  deglutir  qu’avec  les 


584 


CO.Ml'TES  liENDUS 


plus  grandes  douleurs.  Pas  de  frissons,  pas  d’elevation  de  tempera- 
lure.  Sur  I’amygdale  gauche  il  y  a  de  profondes  alterations.  Toute 
I’amygdale  est  ulceree,  mais,  en  arriere,  elle  est  entouree  d’un  bord 
hien  net.  L’ulceration  penetre  profondoment.  Le  pilier  anterieur  est 
tres  rouge  et  epaissi  et  se  sent  dur,  par  contraste  avec  I’autre  c6td. 
En  quelques  endroits.  la  surface  ulceree  est  recouverte  d’un  enduit 
visqueux  gris-blanchatre,  qu  ’on  pent  decoller  facilement  avec  le  sty¬ 
let  sous  forme  d’une  membrane.  En  d’aulres  endroits,  il  y  a  des 
fragments  de  tissu  necrose.  Au-dessous  de  I’angle  du  maxillaire,  il  y 
a  li  gauche  un  goqllement  ganglionuaire  modere.  11  semble  qu’on  a 
devant  soi  un  accident  primitif  specifique.  L’examen  microscopique 
de  I’enduit  indique  des  spirilles  et  des  bacilles  fusiformes  abondants 
qui  sont  caract^ristiques  de  I'angine  de  Vincent.  La  reaction  de  Was- 
sermann  donna,  bier,  un  resultat  negatif.  Cela  est  tres  important, 
car  les  accidents  primitifs  de  la  cavile  buccale  observes  donnent  dej& 
au  premier  stade  une  reaction  positive.  Cepcndant,  le  diagnostic  n’est 
pas  encore  tout  a  fait  certain.  La  duree  d’observation  est  encore  trop 
courte  pour  exclure  le  diagnostic  d’accident  primitif,  car  il  est  tou- 
jours  possible  quela  reaction  nega  live  devienne  positive  dans  quelques 
jours. 

SciiEiEii  :  Je  rappellerai  la  discussion  sur  le  memo  sujet  qui  eul 
lieu,  il  n’y  a  pas  longtemps,  le  10  juin,  Ji  la  Societe  de  laryngologie 
de  Paris,  oil  Konig  preseuta  un  malade  chez  lequel  on  se  laissa 
determiner  par  la  constatation  microscopique  de  spirilles  de  Vincent, 
a  poser  le  diagnostic  d’angine  de  Vincent, el  chez  lequel,  plus  tard,  a 
la  suite  de  I’apparition  de  la  rostole,  il  residla  qu’il  s’agissait  d’une 
affection  specifique. 

Meveh.  Il  y  a  angine  de  Vincent  lorsipie  les  ganglions  cervicaux 
sont  petits. 

Bhuck.  Je  pense  que  dans  I'angine  de  Vincenl  aussi  il  pent  surve- 
nir  des  gonflemeuts  considerables  des  ganglions  cervicaux. 

Hali.e.  Souvent  aussi,  dans  les  accidents  primitifs,  les  ganglions 

Sobkhnhei.m.  Seul  I’examen  serologique  rend  le  diagnostic  possible. 

Cas  de  lupus  du  pharynx  et  du  larynx,  par  .\.  .Meveh. 

Gas  d'erytheme  exsudatif  polymorphe,  par  Ai-ex-andeh. 

Cas  de  paralysie  du  recurrent  cl  droite,  par  Ai.ex.vnder.  —  La  cau.se 
est  un  anevrismc  volumineux  du  tronc  brachio-cephalique. 

Sur  le  myxofibrome  du  sinus  sphenoidal,  i)ar  .Massei. 


.Stance  du  IS  novemhre  190!). 

Presentation  de  malades,  par  Gi.uck.  —  Chezun  malade  de  30  ans, 
on  avail  exlirpe  la  langue  par  voie  buccale  it  cau.se  d’une  tumeur 
maligne.  Grace  it  I’exercice,  il  apprit  it  se  servir  du  plancher  de  la 
bouche  et  it  avoir  une  parole  presque  normale. 

L’orateur  presenle  ensuite  une  prothese  dcstinee  &  remplacer  le 
larynx  artificiel  tiu'il  a  indique  autrefois,  dans  les  cas  oft  ce  larynx  est 
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refuse  par  le  malade  a  cause  d’une  abondante  secretion  de  mucus  et 
pour  d’autres  inconvenients.  Le  nouvel  apparcil  se  compose  d’une 
boite  en  bois,  portde  au  dehors,  grace  a  une  courroieet  dans  laquelle 
quatre  souillets  peuvent  etre  mis  en  jeu  par  une  manivelle  que  le 
malade  tourne  lui-mcme.  De  la  boile  part  uii  tube  de  caoutchouc  qui 
ost  introduit  dans  le  naso-pharynx  en  passant  par  le  nez  du  sujet. 
La  voix  sans  ton  du  malade  est  transform6e  en  une  voix  bien  intelli¬ 
gible  grace  au  son  px’opre  de  I’appareil. 

Clou  dans  la  bronche  gauche,  par  E.  Meyer.  —  Le  clou,  long  de 
8  centimetres,  fut  localise  dans  la  bronche  gauche  grftce  a  la  radio- 
scopie.  Tracheolomie.  On  enleva  le  clou  par  la  bronchoscopie  infe- 

Cas  d’angine  de  Vincent,  par  Finder.  —  Grande  ulceration  de 
I'amygdale  et  du  voile  du  palais  chez  un  enfant. 

Cas  d'angiome  caverneux  des  fosses  nasales,  par  Finder. 

Preparations  de  dents  aberrantes,  par  Max  Sciieier,  —  L’orateur 
presente  la  photographic  d’un  malade  de  40  ans  chez  lequelune  inci¬ 
sive  avait  pousse  avec  la  couronne  dans  la  fosse  nasale  et  obstruait 
Ic  meat  inferieur.  Sur  un  crftne,  on  voit  un  cas  absolument  analogue  ; 
sur  un  autre  crane,  on  voit  une  incisive  avec  la  couronne  au-dessus 
de  repine  nasale  anlerieure;  sur  une  troisieme  piece,  la  canine  a 
pousse  avec  la  racine  profondement  dans  la  fosse  nasale. 

Cas  d'ulceration  syphilitique  grave  du  pharynx  et  du  larynx,  par 
(ioi.D.M.vNN.  —  Les  ulcerations  augmenterent  rapidement  de  grandeur 
et  ont  dejh  detruit  une  grande  partie  de  I’epiglotte. 

Cas  de  dentier  dans  I’oesophage,  par  Gold.mann.  —  L’extraction 
se  lit  tres  facilement  au  moyen  de  I’oesophagoscopie. 

Cas  de  sarcome  du  pharynx,  par  Echter-meyer. 

Sur  I'interpretation  histologique  de  I’appendice  du  ventricule  de 
Morgagni,  par  Levinstein.  —  La  forme  de  cet  appendice  est  trcs 
variable.  Cc  n’est  pas  seulenient  dans  les  divers  larynx,  mais  aussi 
dans  les  deux  moities  d’un  meme  larynx  qu’ordinairement  elle  est 
tres  dilTerente.  Les  ap|)cndices  les  plus  simples  ont  approximativc- 
ment  la  forme  cylindrique;  par  contre,  les  compliques  n’ont  rien  de 
commun  avec  la  forme  d’un  cj'lindre  ou  d’un  cone.  On  trouve  chez 
eux  un  grand  noinbre  de  ramifications  ou  bras  lateraux  de  grandeur 
et  de  forme  diffcrentes  ainsi  que  grande  formation  de  recessus  sur 
les  parois  de  I’organc.  Tous  les  appendices  on  t  ceci  de  communqu’un 
certain  nombre  de  glandes  acineuses  &  mucus  envoient  leurs  conduits 
cxcr6teurs  dans  I’appendice.  Au  point  de  vue  histologique,  I’appcn- 
dice  reprf'sente  une  collection  de  nodules  lymphatiques  qui  sont 
separ6s  les  uns  des  autres  par  une  quantile  variable  de  tissu  con- 
jonctif.  D’apres  cela,  on  doit  considerer  I’organe  comme  une  amyg- 
dale,  une  amygdale  laryngienne.  Cet  organe  a  pour  tache  de  mainte- 
nir  constamment  humides  et  souples  les  cordes  vocales. 
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X.—SOCI^TE  OTOLOGIQUE  DE  NEW-YORK 
Reunion  du  23  mai  4909 . 

President  :  John  Adams. 

Compte  rendu  par  Keraudben  (de  Saint-Brieuc). 

Presentation  du  cerveau  d’un  malade  mort  d  un  abces  temporo- 
sphenoidal,  par  Alderton.  —  Albert  H.,  44  ans,  agriculteur,  Alle- 
mand.  Admis  k  I’hopital  le  5  ddcembre  1908.  Aucun  renseignement 
sur  les  antecedents,  le  malade  dtant  incapable  de  parler;  i)  fait 
signe  qu’il  souffre  de  la  gorge  depuis  4  mois.  Bien  constitue,  il  pese 
140  livres ;  ptosis,  paralysie  faciale  a  gauche  ;  le  pharynx  est  rempli 
depus;  paralysie  du  voile  du  palais  et  impossibilitd  d’avaler  meme 
des  liquides.  Suppuration  de  I’oreille  droite,  ni  oedeme,  ni  douleur, 
ni  rougeur  de  la  region  mastoidienne;  pas  de  cordon  le  long  du  cou  ; 
rien  au  c®ur  ni  aux  poumons. 

6  decembre  1908  :  Contraction  du  cou,  pupille  gauche  conlractde 
et  paresseuse,  photophobie,  pardsie  du  bras  et  de  la  jambe  gauches, 
mais  sans  heinipl6gie  vraie ;  exagdration  du  rdflexe  rotulien,  semi- 

Le  8  ddcembre,  mort  dans  le  coma. 

Le  D''  Tilney  appeld  on  consultation  le  6  ddcembre,  diagnostiqua 
un  abces  du  cerveau  inopdrable. 

L’examen  neurologique  ddtailld  a  dtd  fait. 

Le  diagnostic  d’un  abces  cdrdbral  k  droite  reposait  sur  les  signes 
suivants  : 

1“  Fievre  avec  leucocytose  ; 

2°  Otite  moyenne  suppurde  k  droite  ; 

3“  Hdmipardsie  hyperlonique  du  cold  gauche. 

A  I’autopsie,  on  trouva  un  abces  situd  immediatement  au-dessus 
du  tegmen  et  de  I’antre,  avec  une  perforation  de  la  dure-mere  k  ce 
niveau. 

L’auteur  regrette  de  ne  pas  avoir  opdrd. 

Presentation  d'un  cas,  par  Alderton.  —  L’auteur  relate  ensuite 
un  cas  de  bruits  entotiques,  per^us  subjectivement  et  objectivemenl 
chez  une  femme  de  31  ans,  ayant  eu,  il  y  a  8  ans,  un  dcoulement 
d’oreille  k  droite  ;  I’examen  montre  que  les  oi’cilles  sont  actuelle- 
ment  k  peu  prds  normales.  Avec  I’otoscope,  on  entend  des  2  cotds 
un  bruit  synchrone  avec  le  pouls,  variant  d’intensitd  et  disparaissant 
k  certains  moments,  mais  aucunement  modifid  par  la  pression  des 
carotides.  L’insudlation  dans  la  Irompe  le  fait  qucbiuefois  cesser. 
Pas  de  goitre. 

Alderton  croit  que  ce  bruit  est  d’origine  musculaire. 

Cas  atypique  d’erysipele  ayant  fait  croire  a  une  affection  du  sinus 
lateral,  par  May.  —  C’est  un  enfant  de  10  ans  qui,  deux  semaines 
auparavant,  avail  dtd  pris  de  douleurs  de  I’oreille  gauche  qui  dispa- 
rurent  aprds  une  paracentese.  A  son  entrdo  k  I’hopital,  il  a  une  tem- 
pdrature  de  40  degrds  avec  frissons.  La  rdgion  mastoidienne  gauche 
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■est  CEclomaliiSe  et  clouloureuse  ii  la  pression.  On  ouvre  la  maslo’ido 
qui  est  reconnue  saine.  Chute  de  la  temperature  consecutive. 
24  heures  apres,  nouveau  frisson  avec  temperature  elevee.  La  mas- 
toide  droite  est  sensible,  le  tympan  congestionne.  On  trepane,  mais 
on  ne  trouve  rien.  On  decouvre  egalement  Ic  sinus  droit  qui  est 
normal.  Le  lendemain  apparait  un  erysipele  avec  point  de  depart  au 

Bahon  demande  s’il  y  avait  de  I’oedeme  du  cuir  chevelu. 

May  repond  que  I’oedeme  ne  s’etendait  pas  au  dela  de  la  region 
mastoidienne. 

Berens  et  Lewis  cilent  des  cas  de  suppuration  dc  la  mastoide  sans 
lesions  du  tympan. 

CowEN  dit  que  la  masloidite  primitive  est  trcs  rare. 

Gruening  pense,  comme  May,  que  I'erysipele  h  son  debut  pent 
simuler  une  thrombose  du  sinus. 

Quinlan  a  constate  que  les  cas  de  mastoidite  qu’il  a  eu  a  traitor 
cet  hiver  ont  ete  particulierement  graves. 

Bacon  n’a  pas  fait  la  meme  constatation  dans  sa  clientele. 

Mastoidite,  sans  symptomes  de  localisation,  mais  avec  ecoule- 
ment  de  I'oreille  abondant  et  de  longue  duree,  par  Alderton.  — 
Malade  traite  pour  un  ecoulement  d’oreille  de  mai  ii  novembre  par 
des  paracenteses  rdpetees,  mais  sans  amelioration.  Alderton  n’ayant 
pas  obtenu  de  meilleurs  resultals  par  le  traitement  ordinaire  se 
decide  e  ti-epaner  la  mastoide  qui  est  pleine  de  pus  au  niveau  de  la 
pointe.  Guerison  consecutive  rapide. 


XL  —  SOCIETK  ROY  ALE  IIONGROISE  DE  MEDECINE 

SECTION  RHINO- LARYNGOLOGIQUE. 

Stance  du  23  Janvier  1910. 

President  ;  E.  de  Navratil,  conseiller  aulique. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Carcinome  de  la  cloison  opere  il  y  a  2  ans  1/2  par  voie  endo- 
nasale,  par  D.  de  Navratil.  —  L’orateur  presente  une  malade  de  33 
ans  auquel  il  a  enleve  par  voie  endo-nasale,  et  en  extirpant  1  cen¬ 
timetre  de  large  de  la  muqueuse  saine  et  avec  Ic  perichondre,  un 
cancer  &  cellules  basales  de  2  centimetres  sur  un,  qui  siegeait  sur  la 
cloison  e  droite.  On  n’enleva  pas  les  ganglions  ccrvicaux  de  la  region, 
car,  on  n’cn  pouvait  pas  percevoir  parpalpation.  Depuisl’operation  la 
malade  a  augmente  de  poidset  n’a  pas  eu  de  rdcidive  depuis  2  ans 
1/2.  Ces  cas  de  guerison  durable  sont  tres  rares  dans  la  litterature 
car  le  carcinome  dii  ncz  est,  comme  on  sait.  Ires  malin  et  recidive 
ordinairement  bientot  apres  I’operation.  Ce  cas  Ir^s  interessanl  est 
prdsente  aux  assistants. 

Tremblement  de  la  langue  et  du  larynx,  par  do  Lenart.  —  L’ora- 
leur  presente  un  malade  de  30  ans  chez  lequel  on  pent  constalor  un 
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ti-emblement  de  la  langue  et  du  larynx  ;  le  tremblernent  cst  plus 
marqud  a  gauche.  Dans  ces  derniers  temps  il  est  aussi  survenu  des 
troubles  de  la  parole.  Le  tremblernent  ressemble  aux  secousses  de 
Gerhardt.  Reaction  de  Wasserraann  positive.  On  pourrait  regarder 
ce  tremblernent  comme  un  ph^noraene  du  a  line  maladie  attaquant 
le  systeme  nerveux. 

DonogAny,  BAUMGAnTEN  et  M.  Moiiu  prennent  part  a  la  discussion. 
Ce  dernier  considere  le  phcnomene  comme  une  manifestation  tabe- 
tbpie,  car  bn  pent  constater  une  paralysie  des  abducteurs  a  gauche. 

Prolapsus  de  la  muqueuse  entre  la  corde  vqcale  et  la  bande  ven- 
triculaire  k  gauche,  par  D.  de  Navratil.  —  Etudiant  en  medecine, 
19  ans.  Souffre  d’enrouement  depuis  plusieurs  annees.  L’examen 
laryngoscopique  montra  que  du  cote  gauche  un  prolapsus  de  la 
muqueuse  du  volume  d’un  haricot,  situe  entre  la  corde  vocale  et  la 
bande  ventriculaire,  I'aisait  saillie  dans  la  glotte,  provoquant  ainsi 
I’enrouement.  Dans  I’inspiration  profonde,  on  peut  entendre  aussi  un 
leger  stridor.  La  muqueuse  du  prolapsus  fut  enlevee  ii  I’anse  froide. 
Deux  jours  apres,  on  vit  a  I’cndroit  opere  un  prolapsus  oedemateux 
plus  volumineux  encore.  Respiration  stridoreuse.  On  se  prepare  pour 
la  tracheotomie  ;  cependant  avant  de  la  faire  on  essaie  d’enlever  le 
prolapsus  k  I’anse  froide  ;  on  y  rdussit.  Le  malade  put  respirer  libre- 
mentr  Gu^rison  complete  dans  une  couple  de  jours.  L’aspect  du 
larynx  apres  I’operation  montra  un  etat  normal.  Presentation  de  la 
preparation. 

Papillomes  de  la  muqueuse  nasale,  par  D.  de  NAvnATii,.  — 
Malade  de  52  ans  ;  souffre  depuis  quelques  anndes  d’obstruction 
iiasale.  L’examen  elablit  qu’a  droite  la  fosse  nasale  est  remplie  de 
papillomes.  On  les  enleva  radicalement.  Presentation  des  papillomes 
cnleves. 


XII  -SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 

Sdance  du  I A  novembre  1909. 

.  President  :  Henry  Gradle. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  et  H.  Massier  (de  Nice'. 

Cas  demortsur  la  table  d’operation,  par  Joseph  C.  Beck. — 
Malade  atteinte  probablement  de  meningite  d’origine  auriculaire  qui 
meurt  apres  12  minutes  d’anesthesie  k  I’ether.  A  I’autopsie,  mastoi- 
dite  necrosante  ,  pas  de  lesion  du  toit  de  I’antre.  Le  rein  gauche 
cst  deplace  etle  rein  droit  est  kystique.  Le  rein  gauche  est  tres  petit 
et  place  au  niveau  de  I’articulation  sacro-iliaque  gauche.  La  struc¬ 
ture  histologique  montre  une  diminution  des  elements  fonctionnels. 
Le  malade  est  done  fort  probablement  mort  d’unc  attaque  d’uremie. 

IIOLLINGER  nc  croit  pas  k  une  ui-emic  bien  caracterisec,  d'autres 
troubles  ont  pu  provoquer  la  mort  chez  cette  malade  chez  laquelle  il 
n’y  avait  ni  vagin,  ni  uterus,  ni  ovaires,  ni  trompes. 
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Beck  pense  qu’avec  un  rein  en  voie  de  degen^rescence  kystique  et 
I’autre  tres  petit,  I’uremie  est  probable. 

L’eperon  de  lacloison  et  son  ablation,  par  F.-G.  Stubbs.  —  L’au- 
teur  fait  une  incision  courbe  juste  devant  I’eperon,  la  muqueuse  et 
le  pdrioste  sont  Aleves  du  c6te  convexe,  mais  pas  du  c6te  concave. 
Avec  un  ciseau,  I’dperon  doit  etre  rapidement  enleve.  On  emploie 
un  ciseau  concave  qui  enleve  la.  muqueuse  du  c6td  oppose  sans  la 
perforer. 

Resection  de  la  deviation  osseuse,  par  Otto  Freer.  —  La  crete 
prol'onde  de  la  cloison  device  est  tres  difficile  a  enlever.  Cette  devia¬ 
tion  est  un  produit  du  vomer,  et  son  ablation  est  ndcessaire  pour  quo 
Fopdration  donne  des  resultats  tout  k  fait  probants.  On  doit  pour 
liberer  cette  part  dela  cloison  faire  une  incision  verticale  d’avant  cn 
arriere  sur  le  bord  osseux,  apres  enlevement  de  la  partie  cartilagi- 
neuse.  Cette  incision  divisera  la  gaine  qui  traverse  la  cloison  d’une 
narine  k  I’autre. 

J.-E.  Rhodes  pense  quetoutes  les  deviations  et  anomalies  osseuses 
peuvent  etre  corrigees  par  I’operation  sous-muqueuse  et  qu'il  faut 
avant  tout  conserver  la  muqueuse. 

C.-M.  Robertson  emploie  la  scie  dans  la  resection  des  eperons  de 
la  cloison  depuis  des  anudes  et  il  est  Ires  satisfaitde  ce  mode  opdra- 

J.-C;  Beck  emploie  la  place  de  Killian  pour  sectioimer  I'os  de  la 
partie  postericure  de  la  cloison. 

Edwin  Py.nciion  presente  divers  instruments  ;  un  stylet  pour  I’in- 
troduction  de  la  gaze,  un  instrument  pour  aider  &  I’application  do 
points  de  suture  sur  une  muqueuse  nasale  d^chirde,  une  canule 
m^tallique  sp6ciale  pour  irrigation  du  nez  et  une  reduction  du  ciseau 
nasal  de  Beck. 

lloLLiNOER  n’aime  pasl’incision  en  L  de  Freer. 

IIazeltine  emploie  de  preference  I'incision  anterieure  verticale. 

Kenyon  est  partisan  de  la  trephine  dans  la  resection  des  eperons 
de  la  cloison.  11  ne  pense  pas  qu’il  soit  toujours  necessaire  de  faire 
une  resection  complete  de  la  crete  suprainaxillaire. 

Henry  Gradi.e  rappelle  les  bons  resultats  que  donnait  souvent 
roperation  k  la  scie  de  Bosvvorth.  .Malheureusemont  certains  c.as 
n^cessitent  une  rdsection  large  du  cartilage  par  I’operation  sous- 
muqueuse,  parcequ'avec  une  operation  incomplete,  on  peut  voirulte- 
rieurement  une  nouvelle  production  de  cartilage. 

II  a  remarqud  aussi  souvent  la  coexistence  d’une  otile  moyenne 
calarrhale  chronique  du  cotk  correspondant  a  la  narine  qui  est  le 
siege  d’une  dpinc  tres  aigue. 

■V.-M .  Corwin  rappelle  que  la  persistance  du  moindre  noyau  de  car- 
tilagelaissd  dans  le  septum  lend  a  la  reformation  de  I’eperon.  C’est 
pour  cela  qu’il  faut  aller  enlever  la  devialion  en  arriere  meme  de 
I’eperon . 

F.-G.  Stubbs  n’a  jamais  eu  de  difficulte  ii  rompre  I'osavec  la  pince, 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXI.Y,  N”  2,  1910.  38 
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qui  doit  etre  bien  aiguisde  et  qu’il  faut  manier  avec  prudence  et  en 
deployant  peu  de  force.  Le  traitement  post-operatoire  est  fortement 
reduit  quand  les  lambeaux  sent  conserves.  Si  la  muqueuse  est 
dctruite,  il  faut  souvent  plusieurs  semaines  avant  quela  suppuration 
cesse. 

Ilcroit  que  le  nettoyage,  le  lavage  et  I’emploi  de  certains  panse- 
inents  locaux  est  anti-chirurgical  et  pent  produire  I’infection. 


Xlll.  —  SOCIETE  OTO-RUINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  MADRID 

Sdance  du  10  novembre  1909. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  et  A.-R.  Salamo  (de  Paris). 

Necrose  de  I’oreille  interne,  par  Rueda.  —  C’est  une  suite  de  six 
observations  personnelles,  tres  intdressantes,  sans  presentation  de 
pieces  anatomiques. 

La  premiere  observation  concerne  un  enfant  de  4  ansqui.au  cours 
d’une,  otorrhee,  prdsente  de  la  paralysie  faciale  droite,  de  la  douleur 
et  du  vertige  qui  le  fait  tomber  du  c6te  malade ;  &  1  examen,  on  cons¬ 
tate  une  suppuration  sanguinolente  et  un  sequestra.  En  faisant  un 
examen  plus  complet,  on  s’apergoit  que  la  necrose  osseuse  s’etend 
aulimagon  etau  premier  canal  semi-circulaire.  Operation.  Guerison. 

La  deuxieme  observation  concerne  un  enfant  de  3  ans,  atteint 
d’otorrhee  et  de  paralysie  faciale  ;  on  lui  fait  une  cure  radicale,  on 
extrait  quatre  sequestres,  dont  I’un  comprend  la  plus  grande  partie 
des  cellules  mastoidiennes  et  les  autres  englobent  le  limaQon  et  tout 
un  canal  semi-circulaire.  Mort  de  meningite. 

La  troisieme  observation  a  ete  prise  chez  un  homme  de  24  ans, 
porteur  d’une  otorrhde  datant  de  I’enfance,  avec  poussee  rdcente, 
fiovre,  ccphalde  du  c6td  malade,  vertiges  et  paralysie  faciale ;  tout 
s'arrangeaaubout  de  15  jours, sauf  la cdpbalee  et  la  paralysie  faciale; 
a  I’examen,  on  trouve  un  gros  polype  dans  le  conduit;  h  l’op6ration 
radicale,  on  trouve  cinq  gros  sequestres  labyrinthiques.  Guerison. 

La  quatrieme  observation  concerne  un  homme  de  3b  ans ;  otor- 
rbde,  douleur,  vertiges,  surdity  complete ;  perforation  postdro-sup6- 
rieur’e  du  tympan,  fongositds  et  carie  des  osselets ;  operation  radi¬ 
cale,  extraction  des  osselets ;  expulsion  d’un  gros  sdquestre  nonte¬ 
nant  le  limacon  aucours  des  soins  consdcutifs. 

Dans  la  cinquieme  observation,  il  s’agit  d’un  malade  vu  en  consul¬ 
tation  avec  leD>^  Setieu,  opdrd  autrefois  de  masses  polypeuse  de  la 
caisse  :  fievre,  vertiges,  douleurs  &  la  nuque,  masses  fongueuses  de 
la  caisU;  procidence  de  la  paroi  posterieure,  mastoide  douloureuse, 
opdration  radicale;  curettage  de  tous  les  sdquestres ;  amdlioration 
rapide  et  au  cours  des  pansements  consecutifs,  extraction  d’un 
scquestrc  qui  comprend  le  limaijon ;  gudrison. 

La  sixieme  observation  concerne  un  tuberculeux,  prdsentant  de 
I’otiteet  de  la  paralysie  faciale;  opdration  radicale;  ddgdts  profonds 
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comprenant  I’oreille  interne  et  allant  jusqu’aux  meningeset  au  golfe 
de  la  jugulaire  ;  movt. 

Le  principal  symptome  de  la  necrose  de  roreille  interne  semble 
etre  la  paralysie  faciale  qui  prouve  I’extension  des  lesions  ;  constam- 
ment  on  trouve  aussi  le  vertige  et  la  surditd  absolue ;  on  trouve  aussi 
souyent  des  fongosites  douloureuses  du  fond  de  la  caisse  (leur  patho- 
gdnie,  d  apresRueda,  serait  une  phlebitede  petits  vaisseaux  de  I’os). 

Le  pronostic  n’est  pas  aussi  grave  que  celui  des  labyrinthites  sup- 
purees,  puisque  la  gu6rison  semble  toujours  suivre  I'extraction  du 

CAmiOcIpa 


Botella  miicite  Rueda  et  le  remercie  de  s&  si  interessante  commu¬ 
nication  reunissant  tant  de  cas  personnels,  autrement  importantes 
que  celles  d  Ostrom,  Richard,  etc.  Le  defaut  de  ces  etudes  d’en- 
semble  esten  g6n6ral  de  ne  porter  que  sur  les  cas  heureux.  Enfln  il 
demande  k  Rueda  s’il  a  fait  des  rechercbes  sur  les  sensations  Lines- 
thesiques  de  ces  malades. 

Tapia  cite  un  cas  ou  il  existait  un  s6questre  du  canal  semi-circu- 
laire  externe,avec  paralysie  faciale  et  ou  ily  avaitcomme  une  disso¬ 
ciation  entre  la  partie  labyrinthique  et  la  partie  acoustique. 

CisNEBos  (president)  cite  le  cas  tres  interessant  d’un  petit  enfant 
avec  double  necrose  labyrinthique,  double  paralysie  faciale  et  nom- 
breux  sequestres  ;  I’enfant  gu6rit.  Cette  etude  a  une  trks  grande 
importance  et  le  Df  Rueda,  sur  I’avis  unanime  de  la  Soci6te  devra 
encore  la  completer,  ’ 

Rueda  accepte  et  r^pond  quelques  motsk  Botella  etk  Tapia. 

Nouvelle  technique  simplifle'e  pour  les  explorations  oesophatro- 
scopiques,  par  E.  Botella.  —  A  eW  publi6e. 

Tapia  considere  que  la  position  imagin^e  par  Botella  est  tres  com- 
mode  et  il  promet  de  I'essayer, 


—  ACADliMIE  DE  M^'DECINE  DE  TORONTO 

SECTION  d’otOLOGIE  ET  DE  LABYNGOLOGIE 

Stance  de  mars  1909. 

President  :  D.-J.  Gibb  Wishart. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Likge). 

Carcinome  nasal,  par  Perry  Golds.mitii.  —  Carcinome  nasal  pre¬ 
sents  k  la  seance  preckdente.  Recidive  trks  rapide  apres  I’operation 
de  Rouge.  L  orateur  se  propose  d’utiliser  le  liquids  de  Coley. 

Price  Brown  n’est  pas  entliousiaste  des  toxines  de  Coley. 
STEwARTconseille  d’essayerles  rayons  X. 

Le  PRESIDENT  croit  qu’il  y  aurait  lieu  d’essayer  les  rayons  X  au 
Finsen. 

Tumeur  fantome  du  cou,  par  Price-Brown.  —  Jeune  femme  do 

-6  ans  ayant  dans  la  region  thyro-hyo'idienne  une  tumeur  fantome 
depuis  sa  tendre  enfance.  Elle  est  molle  et  indolore.  La  malado 
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declare  que  dans  I’inspiration  profonde  la  tumem-  disparait  et  qu’elle 
eprouve  une  sensation  «  coinme  si  la  tumeur  se  vidait  d’air  ».  Dans 
les  elTorts  d'expiration  la  tumeur  se  gonfie  de  nouveau. 

L’observateur  pent  sentir  la  reapparition  de  cette  tumefaction  et 
avec  la  pression  des  doigts  enempecher  le  retour. 

L’orateur  croit  qu’il  s’agit  dune  fistule  borgne  interne  du  2«  arc 
branchial  qui  se  distend  dans  I’expiration. 

Boyd  croit  qu'il  s'agit  d’un  goitre  kystique  qui  dans  I’inspiration 
devient  retrosternal. 

On  n’eprouve  pas  la  sensation  de  crepitation  comme  dans  les 
tumeurs  gazeuses.  La '  tension  est  celle  du  goitre  kystique.  Si  la 
tumeur  contenait  de  I’air,  on  pourrait  la  voir  au  laryngoscope. 

Stewart  croit  qu’il  s’agissait  bien  d’un  kyste  du  corps  thyro’idc. 
On  est  trop  haut  pour  croire  a  un  thymus. 

Price  Brown  persiste  dans  sa  premiere  opinion. 

Stenose  laryngee  d’origine  tuberculeuse,  par  Price  Br6wn.  — 
L’auteur  presente  un  homme  de  3;i  ans  opere  6  ans  auparavant  de 
tracheotomie  pour  stdnose  laryngee  d’origine  tuberculeuse  ;  a  cetle 
epoque  les  sommets6taient  fort  malades.  Actuellement  I’etat  gene¬ 
ral  est  excellent,  I’expectoration  presque  nulle. 

Know  demande  si  le  malade  n’cst  pas  luetique. 

Stewart  n’a  jamais  rencontre  qu’un  seul  cas  aussi  favorable.  En 
general  au  Golden  Square  Hopilal  on  n’est  pas  partisan  de  semblable 
intervention.  i 

Hunter  est  etonne  que  Pair  directement  inspire  par  la  trachee  ait 
pu  avoir  une  influence  heurcuse  et  qu'a  Pinfection  tuberculeuse 
ne  soil  pas  vcnu  s’adjoindre  une  infection  secondaire. 

Goldsmith  croit  que  la  tracheotomie  a  surtout  agi  favorablement 
en  mettant  le  larynx  au  repos. 


Operation  en  H  pour  redressement  de  la  cloison,  par  Goldsmith. 
—  Jeune  homme  presente  anterieurement  a  Poperation  en  11  pour 
redressement  de  la  cloison,  opei-e  depuis  un  an ;  il  y  avait  adherence 
avec  le  cornet  inferieur. 

Le  i-esultat  est  parfait,  la  cloison  est  parfaitement  droite. 


Le  larynx  dans  la  production  de  la  voix,  par  .Mexander  Davies.  — 
De  nombreuses  teiitalives  avaienl  ete  faites  pour  voir  le  larynx  pen¬ 
dant  la  phonation.  Ce  n’est  qu’au  milieu  du  xviii-'  siecle  que  Levral 
y  parvint.  Jusqu’en  1854  il  n’eii  est  plus  question.  C  est  a  cette  date 
que  Manuel  Garcia  montre  toute  Pimportance  de  Pusage  du  laryn¬ 
goscope  ;  en  Angleterre  cette  ddcouverte  fut  accueillie  avec  indiffe¬ 
rence  Turck  et  Czermak  pdnetrcs  de  toute  son  importance  accom- 
plirent  grace  au  miroir  laryngoscopique  une  veritable  revolution 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  du  larynx. 

Lennox  Brown  et  fimile  Behnke  etd’autres  ont  fait  d’interessantes 
photographies  du  larynx  pendant  la  phonation. 

On  observe  pendant  la  respiration  que  la  glotte  est  largement 
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ouverte,  les  arytenoides  etant  ecartes  par  les  muscles-crico-aryle- 
noidiens  posWrieurs;  ces  derniers  se  contractent  plus  vigoureuse- 
ment  pendant  I’inspiration  profonde.  An  moment  de  produire  le  son 
les  pyramides  sent  rapidement  rapprochees  Tune  de  I’autre  par  les 
muscles  ary-aryteno'idiens,  transverses  et  obliques,  les  apophyses 
ramenees  en  dedans  par  les  crico-aryteuoidiens  lateraux  ;  les 
muscles  thyro-aryteno'idiens  externes  prennent  part  aussi  k  cette 
action  sphincterienne.  A  noter  que  jamais  a  I’dtat  normal  les  bandes 
ventriculaires  ne  se  toucbent. 

Le  son  est  produit  par  la  vibration  des  ligaments  vocaux  elas- 
tiques.  C'est  la  le  son  primaire  mais  non  la  voix  dans  son  entier, 
celle-ci  etant  profonddmenl  influencde  par  lescavites  de  resonnance 
de  la  poitrine,  les  ventricules  de  Morgagni,  le  pharynx,  la  bouche, 
le  nez,  etc.  Ce  qui  fait  la  richesse  d’une  voix  c'est  I’abondance  des 
tons  suppl6mentaires  ou  harmoniques.  Ce  sont  les  harmoniques  qui 
donnent  a  la  voix  son  timbre. 

L’orateur  6tudie  alors  les  registres  vocaux  et  termine  en  ces 
termes  :  «  Le  pouvoir  de  chanter  est  conditionn6  non  par  la  char- 
pente  du  larynx  mais  par  la  possession  d’un  mecanisme  nerveux 
addquat,  grace  auquel  des  impressions  auditives  finement  appreciees 
spnt  capables  d’imprimer  a  la  volonte  des  impulsions  capables  de 
commander  avec  sCiretd  et  precision  aux  faisceaux  musculaires 
appropries.  .  . 

Stewart  felicite  I'orateur  de  reprendre  cette  question  si  negligee. 
II  a  eu  le  rare  bonheur  d’examiner  Garcia  a  I’age  de  91  ans  et  il  fut 
frappe  de  voir  la  maitrise  avec  laquelle  cet  homme  illustre  com- 
mandait  a  son  organe  vocal. 

Trephine  pour  trepanation  du  sinus  maxillaire  par  voie  nasale, 
par  Stewart.  —  L’auteur  montre  unc  trephine  pour  trepanation  du 
sinus  maxillaire,  par  voie  nasale. 

Drains  en  verre  devant  servir  au  traitement  post-operatoire  de 
I’evidement,  par  Stewart.  —  Le  meme  auteur  montre  des  drains  en 
verre  devant  servir  au  traitement  post-operatoire  de  rdvidement. 
Ces  drains  permettent  de  maintenir  le  meat  auditif  largement 
ouvert. 


XV  —  REUNION  MENSUELLE  DE  L' ASSOCIATION 
DES  OTO-RIIINO-LARYNGOLOGISTES  TCHkQUES. 

Seance  da  1 1  fierier  1910. 

President  :  Gutt.mann. 

Cornple  rendu  parlMiioFEn  fde  Prague). 

Traduction,  par  M.  Bloch  (de  Paris). 

Presentation,  par  le  prof.  Frankenberger.  —  1“  Un  jeune  homme 
de  16  ans  atteint  d’empyeme  des  cellules  etbmoidales,  avec  protru¬ 
sion  du  bulbe  oculaire  droit  :  le  traitement  endo-nasal  n’eut  aucun 
succes.  II  fallut  operer  par  I’interieur.  Resection  d’une  partie  de  I’os 
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lacrymal  et  de  I’apophyse  nasale  du  maxillaire  supdrieur.  Drainage 
du  cold  du  nez  et  de  I’orbite. 

2°  Deux  cas  de  papillomes  du  larynx  ;  I’un  chez  un  homme  de . 
20  ans,  I’autre  chez  une  petite  fllle  de  0  ans. 

D’autre  part,  il  rapporte  un  cas  de  papillomes  laryngds  chez  un 
gargon  de  12  ans,  qui  furent  enlevds  par  la  voie  endo-laryngee. 

Finalement,  I’auteur  rapporte  que  dans  un  cas  ou  I’exdrese  des 
papillomes  fut  pratiquee  par  la  voie  endo-laryngde,  il  y  eut  rdcidive, 
alors  que  dans  un  cas  ou  ils  furent  enleves  par  la  voie  endo-laryn- 
gee,  la  guerison  fut  definitive. 

3“  Deux  cas  de  syphilis  larynge  (papules  ulcerees),  sans  lesions 
laryngdes. 

4“  Enfin,  cas  d’asthme  amdliore  par  I’ablation  des  cornets  moyens 
hypertrophies  et  I’addnotomie. 

Kyste  de  la  bande  ventriculaire  gauche,  par  le  D''  V.  Gutt- 
—  L’auteur  n’a  trouve  aucun  example  d’une  localisation  sem- 
l)lable  dans  la  litterature.  Le  kyste  ne  provoquait  aucun  symp- 
lomes,  ni  dyspnde,  ni  enrouement. 

Cas  de  paralysie  recurrentielle,  par  V.  Guttmann.  —  Chez  une 
jcune  fllle  de  12  ans,  cette  paralysie  dtait  provoqude  par  une  dilata¬ 
tion  de  I’oreille  droite. 


XVI.  —  socii'rrE  d'oto-riiino-laryngologte 

DE  RUCAREST 
Seance  du  20  mars  1909. 

President  :  Sf.ligmann. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Costiniu,  avant  de  presenter  des  malades,  propose  que  toutes  les 
personnes  k  la  parole  ddfectueuse  qui  sont  incurables  et  ont  besoin 
d’apprendrela  lecture  sur  les  levres,  soient  adressdes  a  M.  Jouescu, 
professour  a  I’lnstitut  des  sourds-muets. 

Presentation  d’un  malade,  par  Costiniu.  —  Ce  malade,  figd  de 
35  ans,  a  dtd  examine  a  I’hopital,  il  y  a  six  semaines,  enrouO;  n’a  pas 
de  douleurs  en  avalant.  L’examen  du  larynx  montre  une  hyperimie 
de  la  corde  vocale  droite  avec  de  petites  uledrations;  sur  le  reste  on 
nevoitrien.  Violents  maux  de  tete. 

Comme  le  malade  est  syphilitique,  j’ai  pensO  que  la  Idsion  qu’il 
avail  h  la  gorge  Otait  de  meme  nature.  Je  lui  ai  recommande  des 
injections  au  mercure.  11  n’avait  aucun  phdnomene  pulmonaire.  11  est 
venu  a  I’liopital  5  trois  reprises,  puis  il  ne  revint  que  maintcnanl.  La 
lesion  me  semble  avoir  changd. 

Je  vous  prie  de  me  donner  votre  avis. 

Elias,  Mayehsohn,  Oresco,  examinant  le  malade,  observent  aussi 
{|ue  la  corde  vocale  droite  est  infiltrde,  double  de  volume,  mais  pale. 

Le  D'  Costiniu  ddclare  que  ces  modifications  sont  survenues  k  la 
suite  du  traitement  et  que  de  memo  les  maux  de  tete  ont  disparu. 
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On  decide  de  continuer  le  traitement  mercuriel  et  des  badigeon- 
nages  locaux,  et  de  faire  Tophtalmo-reaction.  .  .  >  , 

CosTiNiu  communique  qu’il  est  intervenu  aupres  du  Ministere  de 
rinstruction  publique  qui  a  admis  I’ddition  d’une  petite  brochure  en 
termes  populaires  traitant  des  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des 
oreilles  et  des  vegetations  adenoides.  Cette  brochure  sera  distnhuee 
dans  toutes  les  6coles  primaires  de  Roumanie.  Grace  a  ces  instruc¬ 
tions,  on  pourra  connaitre  tons  les  cas  de  maladies ;  ensuite  on 
nommera  plusieurs  specialistes  qui  pourront  donner  les  soins  neces- 
saires.  De  cette  fagon  nous  pourrons  connaitre  le  nombre  des  malades 
et  les  guerir.  11  fait  remarquer  que  dorenavant  on  ne  devrait  plus 
admettre  dans  les  dcoles  urbaines  que  des  enfants  poss6dant  un 
certificatde  sante.  Le  D'' Stanculeano  est  d’id^equ’on  devrait  prendre 
la  meme  mesure  pour  les  yeux. 

Tous  les  membres  f61icitent  le  D--  Costiniu  pour  cette  intervenDon 
et  d^cident  d’insister  afin  que  ce  projet  soit  mis  le  plus  tot  possible 
en  execution. 

Stance  du  mai  1909. 

President  :  Elias. 

Extrait  des  annales  de  1908  de  la  section  laryngo-rhino-otolo- 
gique  de  la  policlinique  .<  Regina  Elisabeta  »,  par  Hugo  Seligmann. 
—  Dans  le  courant  de  I’annee  passee  furent  soignes  dans  cette  sec¬ 
tion  2130  malades  auxquels  furent  partagees  6070  consultations; 
chaque  malade  regut  done  en  moyenne  trois  consultations. 

Comme  maladies  du  nez  sent  a  noter  :  2  cas  d’atresies  congdni- 
tales  de  la  iiarine  droite,  un  cas  de  rhinoscldrose  typique,  que  j  eus 
I’honneur  de  presenter  dans  une  s6ance  de  la  Socidte  oto-rhino- 
larvngologique  et  meme  a  la  Societe  de  chirurgie  h  Bucarest;  puis 
un'eas  rare  d'obstruction  des  choanes.  Deux  cas  de  rhinolalie  par 
suite  de  la  diphterie;  quoique  la  diphterie  fut  gudrie  depuis  4  mois, 
j’ai  administr^  k  chaque  personne  2-3  doses  de  sdruni  antidiphlenquo 
Baber  avec  efficacile,  c’est-&-dire  dans  ces  deux  cas  par  les  injections 
tardives  de  serum,  la  rhinolalie  est  completement  disparue. 

Dans  le  courant  de  I’annee,  j’avais  I’occasion  d’observer  2  cas  dc 
syphilis  extragdnitale  oil  I’affection  initiale  etaitau  coin  gauche  de  la 
levre  sup^ricure  dans  le  premier;  dans  le  second  cas  sur  1  amygdale 
droite.  II  y  a  encore  a  observer  4  cas  d’herpes  laryngien  et  4  cas 
d’oedeme  du  larynx  (cpiglotte  et  arytenoides)  sur  la  base  grippale, 
oil  des  scarifications  amenerent  la  gudrison  complete;  de  meme  fut 
observd  un  seul  cas  de  lupus  faringis  typique. 

Comme  maladies  d’oreilles  il  faut  mentioiiner  2  cas  d’otomafome, 
une  fois  un  dpithdliome  du  pavilion  droit,  2  cas  de  cholcstdatome  et 
3  cas  de  sourds-muets. 

Le  D' Costiniu  remercie  pour  I’intdressant  travail  du  D'' Seligmann. 

On  propose  et  on  admet  que  les  sdances  futures  commenceront  au 
mois  d’oetobre. 
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XVII  -  ACADEMIE  AMERICAINE  D’OPHTALMOLOGIE 
ET  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

XI V"  SESSION  ANNUELLE. 

New-York,  A,  o  et  6  octobre  1 909. 

President  :  Otto  J.  Stein  (de  Chicago). 

Compte  rendu  par  Ch.  M.  Robertson  (de  Chicago). 

Traduction  par  J.  Andre  (du  Mont-Dore). 

Arrets dedeveloppement  de  Tintelligence,  du  caractere,  de  Tener- 
gie,  se  manifestant  comme  consequence  de  la  perte  de  Touie,  par 
Beasle  (de  Boston).  —  Des  cliniques  otologiques  devraient  etre 
adjointes  h  tons  les  h&pitaux  d’enfant,  permettantun  examen  metho- 
dique  de  Toreille  et  la  prevention  des  affections  auriculaires.  Socia- 
leinent  et  economiquement  la  fonction  auditive  joue  un  role  impor¬ 
tant  et  doit  etre  apprecide  tant  an  point  de  vue  des  modifications 
apportees  dans  les  relations  avec  le  monde  exterieur,  qu’au  point  de 
vue  de  I’aptitude  de  I’individu  a  gagner  ses  mojens  de  subsistence . 

Frequence  des  maladies  du  pharynx  dues  a  un  defaut  d’hygiene, 

par  Wells  (de  Washington).  —  L'auteur  regrette  qu’on  ne  prenne 
pas  pour  toutes  les  affections  aigues  pharyngees  des  mesures  de 
prophylaxie  aussi  sdveres  que  pour  la  diphterie. 

Lesadenoides  seraicnt  le  plus  souvent  hdrdditaires  et  la  surditden 
est  frdquemment  la  consequence,  95  “/o  des  otorrhees  sontdues  h  des 
adenoi'des. 

Influence  de  la  culture  de  la  race  et  de  son  perfectionnement 
sur  la  perfection  de  la  forme  du  nez,  par  Kyde  (d’lndianopolis).  — 
Les  differents  types  de  nez  indiquent  la  predominance  de  maladies 
ddterminees. 

Quelques  modifications  dans  la  nomenclature  des  cellules  ethmoi- 
dales,  par  Seo  Sloan  Dixen  (de  NeNv-\ork). 

Resume  du  travail  du  professeur  Dffenorde  sur  les  maladies  des 
cellules  ethmo'idales,  par  S.  Killevn  (de  Philadelphio). 

Les  maladies  des  sinus  comme  cause  frequente  de  nevrite  optique, 
par  PosERN  (de  Philadelphie).  —  L’auteur  constate  la  presque  una- 
nimite  des  specialistes  sur  ce  sujet. 

Classification  des  sinus  et  cellules  au  point  de  vue  operatoire,  par 
Ballenger  (de  Chicago).  —  Trois  categories  :  1“  sinus  maxillaire; 
2“  cellules  ethmoidales  et  sphdnoidales  antdrieures;  3“  cellules 
ethmo'idales  anterieures  et  sinus  frontal. 

I.  Sinus  maxillaire.  —  La  chronicite  ou  le  caractdre  aigu  de  Taf- 
fection  a  une  influence  surlechoix  de  I'intervention.  Si  I’attaque  est 
aigud  et  primitive,  les  astringents  sent  5  conseiller.  Dans  les  formes 
chroniques  avecou  sans  polypes,  I’operation  de  Druckerest  indiqude 
dans  la  plupart  des  cas,  son  cfficacitd  dtant  surtout  due  k  ce  qu’elle 
laisse  le  sinus  largemcnt  ouvert  pour  des  curetages  ultdrieurs. 

II.  Cellules  elhmoidales  et  spMno'idales  poslirieures.  —  L’auteur 
recommande  la  route  intra-nasale.  II  sera  ndcessaire  de  crecr  un 
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passage  suffisanl  pour  le  drainage  des  cellules.  Si  1  ecoulement 
suinlait  par  la  fissure  olfactive,  les  cellules  ethmoidales  posterieures 
devraient  etre  attaquees. 

Ill.  Sinus  frontal  et  cellules  ethmoiidales  aiMrieurcs.  —  Dans  les 

cas  aigus,  I’application  locale  de  cocaine  et  d’adrenaline  pent  faci- 
liter  le  drainage  et  donner  de  I’air.  S’il  y  a  des  polypes  au  niveau  de 
I’hiatus  semi-lunaire,  ils  devront  etre  enleves.  En  presenee  de  cas 
chroniques  avec  exacerbation  aiguii,  I'operation  par  la  voie  externe 
devra  etre  pratiquee.  Les  principales  indications  operatoires  sont 
les  complications  oculaires  et  intra-craniennes. 

Un  cas  d'atresie  secondaire  du  canal  auditif  externe  consecutive 
a  une  longue  suppuration  de  I’oreille  moyenne,  par  Zorsytu  (de 
liulTalo).  -  Le  calibre  n’etait  pas  superieur  a  celui  d'une  sonde. 

Presentation  des  epreuves  stereoscopiques  de  la  methode  de  trai- 
tement  des  mastoidites,  par  J.  Bben  (de  Chicago).  —  L’auteur  lait 
une  etude  comparative  des  diverses  autres  methodes  connues. 

Considerations  sur  le  diagnostic  precoce  du  cancer  du  larynx, 
par  Leslie  Davis  (de  Philadelpliiej.  —  !■>  Toute  raucitc  prolongee 
reclame  un  examen  laryngoscopique  attentif  ;  2“  une  raucilc  habi- 
tuelle  eliez  un  individu  de  plus  de  40  ans  qui  ne  chde  pas  k  un  trai- 
tementappropriddoit  etre  considdree  comme  signe  avant-coureur  de 
tumeur  maligne;  3“  la  pdriode  prd-cancdreuse  est  la  seule  au  cours 
do  laquelle  on  peut  promettre  au  malade  la  gudrison  par  une  inter¬ 
vention  appropride  ;  4»  toute  tumeur  apparaissant  au  niveau  du  larynx 
chez  un  individu  qui  a  ddpassd  Page  moyen  doit  etre  considdrde 
comme  maligne  jusqu’d  preuve  du  contraire  ;  8°  un  ndoplasme  bdnin 
doit  etre  enlevd  non  seulement  k  cause  de  la  gene  fonctionnelle,  mais 
aussi  pour  prdvenir  sa  transformation  possible  en  tumeur  maligne. 

Considerations  sur  I’epiglottectomie  chez  les  tuberculeux  laryn¬ 
ges,  par  Hockahii.  —  L’autcur  assure  que  dans  30  “/o  des  affections 
tuberculeuses  laryngdes  I’dpiglotte  est  intdressde  et  prdconisel’abla- 
tion.  On  doit  opdrer  non  point  tant  pour  prolonger  la  vie  que  pour 
soulager  le  malade. 

1°  L’intervention  est  indiquee  lorsqu’il  y  a  dysphagie. 

2“  Meme  s’il  n’y  a  pas  dysphagie  et  pourvu  que  les  Idsions  pulmo- 
naires  ne  soient  pas  trop  graves  il  y  a  lieu  d’inlervenir. 

3“  Toute  Idsion  de  I’dpiglotte  qui  rdsiste  au  traitement  doit  etre 
operde . 

40  Si  I’dtat  del’dpiglotte  empeche  le  traitement  des  Idsions  sous- 
jacentes  on  doit  encore  opdrer. 

La  position  en  demi-extension  dans  certains  examens  laryngolo- 
giques,  par  Jonhson  (de  Baltimore).  —  L’auteur  la  rocommande. 

La  « tonsillectomie  »  sans  douleur  et  sans  hemorragie  ohtenue  par 
I’emploi  de  la  cocaine  et  de  I’adrenaline  soil  en  hadigeonnages, 
soit  (pour  ohtenir  un  effet  plus  certain)  injectee  entre  les  piliers, 
par  Lydings  (de  Chicago). 


II.  —  SOClflTES  DE  MEDECINE  GENERALE 


SociiStes  Allemandes. 

I.  —  81'  reunion  des  mMecins  et  naturalistes  allemands.  — 

Section  d’anatomie  pathologique.  —  Salzbourg',  septembre  1909.  — 
Sclerome  primitif  du  larynx,  de  la  trachea  et  des  grosses  bronches, 
par  C.  STEBNBEnG.  —  Femme,  originaire  do  Moravie,  51  ans,  morte 
d’asphyxie.  A  I’aulopsic :  rien  au  nez  ni  au  pharynx, alorsque  lelarynx, 
la  trachee,  les  grosses  bronches  presenlent  I’aspect  lypique  de  scle¬ 
rome,  coufirme  histologiquement.  A  la  muqueuse  de  la  trachde,  on 
Irouve  des  Hots  osseux  et  cartilagineux,  veritables  exostoses  on  pro¬ 
liferations  ossifiantes  du  perichondre  des  cartilages  tracheaux,  pro- 
voquees  par  I'irritation  inflammatoire.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Section  m4dicale  de  la  soci6t6  de  culture  rationale  A 
Breslau.  —  Seance  du  3  decembre  1909.  —  Pathogenic  des  kystes 
du  maxillaire,  par  Partscii.  — Suivant  I'orateur  les  kystes  se  ferment 
de  la  facon  suivante  :  lors  de  I'enfoncement  du  germe  dentaire,  il 
reste  certaines  adherences  comme  ilots  dpitheliaux  isoles  qu’on 
trouve  plus  tard  entre  le  cement  et  I’os.  Si  des  elements  infectieux 
agissent  sur  la  dent,  il  se  forme  un  granulome  inflammatoire  dans 
lequel  sent  englobes  ces  ilots  qui  tapissent  le  kyste  qui  se  forme. 

Il  y  a  aussides  tumeurs  par  granulations  pures  dans  lesquelles  ces 
ilots  (restes  de  Malassoz)  ne  jouentaucun  role.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soei6t6  de  chirurgie  de  Breslau.  —  Seance  du  8  mars 
1909.  —  Parotidite  apres  hrulures  paracide,  etapres  les  operations 
sur  les  organes  abdominaux  et  genitaux,  par  Hadra.  —  Le  sujet 
essaya  de  se  suicider  en  avalant  de  I’acide  chlorhydrique  ;  9  jours 
apres  il  eut  une  parotidite  double  avec  infdtration  ligneuse  puis 
suppuration  etgangrene  de  la  glande  avec  paralysie  faciale  gauche. 
Ces  cas  sont  rares.  .\u  pointde  vue  dtiologique,  il  s’agirait  d’un  proces¬ 
sus  ascendant,  ayantson  point  de  departdans  les  brfilures  du  pharynx 
a  noter  que  la  muqueuse  des  joues  et,  plus  particulierement  I’ou- 
verturedu  canal  de  Stdnon,  etait  intacte).  Ce  phenomene  ascendant 
a  son  analogue  dans  la.parotidite  consecutive  k  la  stomatite  hydrar- 
gyriquc  et  meme  dans  les  oreillons,  car  on  sait  que  cette  dernicre 
affection  est  toujours  precedde  d’une  stomatite.  Il  n’y  a  pas  lieu  dans 
le  cas  en  question  a  songeraun  processus  d’embolie  (auquel,  du  reste, 
on  n’a  plus  recours  pour  cxpliquer  la  parotidite  post-operatoire). 

L’orateur  prosente  ensuite  deux  cas  de  cette  derniere  affection 
Fun  apres  gastro-enterostomie  antcrieure  avec  ontdroanastomose 
et  I’autrc  apres  amputation  sus-vaginale  de  I’uterus.  Il  scmblerait, 
d'apres  les  etudes  actuellement  en  cours,  qu’il  y  ait  un  lien  entre 
ropdration  sur  les  voies  gdnitales  et  la  parotidite  ;  mieux  encore, 
I’emploi  d’anesthesiques  diminuant  les  sderdtions  (scopolamine, 
atropine)  serait  responsable  de  la  parotidite  (la  sderdtion  salivaire 
dtantnn  moyen  de  defense  de  la  glande) ;  ajoutons  h  cela,  la  perte 
d’eau  avant  et  apres  I’opdration,  I’absence  de  nourriture  solide  et 
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par  suite,  de  mouvements  de  mastication,  le  manque  d’hygiene 
buccale*. 

Fistule  congenitale  de  I’oreille,  par  Hadda.  —  Presentation  d’un 
sujet  ayant  eu  des  tumefactions  incis6es  en  avant  et  en  arriere  de 
I’oreille  droite. 

II  presente  aujourd’hui  trois  flstules  ;  une  dans  la  rdgion  de  Tangle 
du  maxillaire,  une  scconde  en  avant  du  tragus,  Tautre  on  arriere  du 
pavilion  et  k  la  meme  hauteur.  Ces  deux  dernieres  ont  2  cent,  de 
long  et  un  trajet  presque  horizontal,  dirig6  vers  la  ligne  mediane  de 
sorte  que  leurs  extrdmitds  sont  tres  rapprochees.  II  y  a  parfois 
dcoulenient  d’une  secretion  crdmeuse,  jaune,  ne  renfermant  que  des 
leucocytes.  La  Qstule  antitragienne  communique  avec  Touverture 
situee  sous  Tangle  du  maxillaire. 

L’examen  du  conduit  auditif  rovele  uneatresie  complete  (parexos- 
tose)  de  la  partie  anterieure  ;  en  arriere  et  en  haut,  il  y  a  une  occlu¬ 
sion  membraneuse  avec  trajet  de  2  mill.  La  radiographie  montre 
que  les  flstules  n’ont  aucune  relation  avec  les  organes  voisins.  11  n  y 
avait  eu  ni  suppuration  de  Toreille  moyenne,  ni  inflammation  du 
maxillaire,  ni  parotidite.  On  est  presque  oblige  d’admettre  la  nature 
congenitale  de  ces  flstules  (assez  rares)  qui  s’accompagnent  souvont 
d’autres  anomalies  du  conduit,  telles  qu'atresie,  comme  dans  le  cas 
present ;  ces  flstules  sont  parfois  hdreditaires.  On  pense  aujourd’hui 
qu’elles  sont  dues  h  la  fusion  incomplete  du  sillon  compris  entre  la 
branche  de  Thelix  et  la  branche  sus-tragienne  L  Peut-etre  ici,  y  a- 
t-il  eu  aussi  otite  moyenne  avec  ouverture  rare,  provoquee  par 
Tatresie  du  conduit  ;  peut-etre  aussi  association  de  cette  eventualitd 
avec  la  fistule.  L’orateur  n’ose  se  prononcer  de  fafon  nette. 

Seance  du  12juillet  1909.  —  Radiographie  des  sinus  du  nez,  par 

KaoTosciiiNEn. 

Un  cas  de  lupus  du  nez,  par  KnoxoscmNER.  —  Guerison  de  la  par- 
tieexterne  par  les  rayons  X  et  de  Tinterieur  par  les  cauterisations  a 
Tacide  lactique.  Mexieu  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  de  mddecine  de  Berlin.  —  Seance  du  3  Janvier 

1910. —  La  representation  des  zones  de  Head  dans  le  nez  :  leur 
signification  etleur  importance  en  biologie  et  en  therapeutique. 
par  A.  SiEGMUxD.  Menieu  (de  Figeac). 

V.  —  Soci6td  de  midecine  scientifique  de  Koenigsberg.  — 
Stance  du  15  novembre  1909.  —  Autoplastie  graisseuse  pour  perte 
de  substance  osseuse  de  la  face, .par  Lexer.  —  Jeune  lille  dontl’os 
malaire  avait  dtd  enfoncd  par  un  coup  de  timon  de  traineau.  La 
cavitd  rdsultante  fut  combine  par  un  bloc  graisseux  prdlevd  au-des- 
sous  du  sein.  Rdsultat  esthetique  parfait. 

1.  Dans  la  discussion,  Goldenberg  fait  allusion  4  la  thdorie  admise  par 
certains  auteurs  francais  et  italiens,  d’uno  originc  traumatique  :  c’est-A- 
dire,  traction  en  avant  trop  inergique  du  maxillaire  pour  empdcher  la 
chute  en  arriire  de  la  langue  pendant  la  narcose. 

2.  Voir  Archii'es  inlernat.  de  laryngoL,  janvier-fivrier  1906,  p.  291, 
et  mai-Juin  1906,  p.  988  (cas  de  Mangakis  et  d’Eschbach). 
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Nouveau  cas  de  sclerome  en  Prusse  orientale,  par  Scholtz.  —  On 
connait  jusqu’ici  20  cas.  L’orateur  en  rapporte  3  nouveaux  .  1“  femme 
de  33  ans  avec  rhinite  atrophique  fdtide,  atrdsie  des  choanes;  forma¬ 
tion  de  coulisses  dans  le  pharynx;  2”  fllle  de  20  ans  k  I’aspect floris- 
sant;  rhinite  atrophique,  atresie  des  choanes,  coulisses  au  pharynx, 
dpaississement  de  I’epiglotte,  bourrelets  des  bandes  ventriculaires 
et  enrouement;  3“  gargon  de  13  ans  qui,  en  outre,  presente  un  stri¬ 
dor  considerable.  Menier  (de  Figeae). 

VI.  —  Soci6t6  des  m6decins  de  Wiesbaden.  —  Seance  du  6 
octobre  1909.  —  Cas  de  paralysie  du  pharynx  avec  terminaison  mor- 
telle,par  Isaak.  Femme  deS2  ans.  —II  y  avail  dysphagie  considerable, 
paresie  unilaterale  du  voile  du  palais  ;  voix  nasonnee.  Le  malade 
avail  eu  six  semaines  avant  une  angine  sans  doute  diphterique, 
qui  fut  suivie  bientot  des  symptomes  enonces.  La  mort  se  produisit 
au  milieu  des  signes  de  paralysie  cardiaque. 

Seance  du  ddeembre  1909.  —  Presentation  de  malade,  par  Rul- 
noLEP.  —  Jeune  fllle  de  16  ans  que  I’orateur  a  operde  pour  abces  oto- 
gimo  extradural  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  el  qui  presenta  pen¬ 
dant  quelques  jours  une  aphasie  sensorielle  et  motrice  duo  sans  doute 
a  Faction  toxique  du  pus  sur  la  region  corticale  voisine  du  foyer, 
purulent  (circonvolution  de  Broca  el  premiere  temporale). 

Menier  (de  Figeae). 

VII.  —  Soci6t6  laryngo-otologique  de  Munich.  —  51'  sdance, 
26  juillet  1909.  —  Recherches  dynamometriques  sur  le  larynx,  par 
Neumayer.  —  L’orateur  introduit  dans  le  larynx,  apres  analgesic, 
cnlre  les  cordes  dans  la  rdgion  des  apophyses  vocales  un  dynamo- 
metre  special.  La  force  employde  par  la  musculature  (phonation, 
poussee,  toux)  est  transmise  &  un  manomdlre  a  mercure.  Chez  les 
sujets  sains  adultes,  I'effort  pour  la  voix  ordinaire  est  minime 
(quelques  millimetres  d’Hgl  ;  on  obtient  20  a  30  millimdtres  pour 
la  phonation  trds  dlevde.  Pour  la  poussde  et  la  toux  on  a  des  valeurs 
plus  dlevdes  (220  millimetres  de  mercure  et  plus).  Les  sujets  avec 
troubles  de  motilild  du  larynx  ont  une  diminution  marqude  de  la 
force.  Pour  un  cas.  de  paralysie  rdcurrentielle  unilatdrale  la  valeur 
dans  la  poussde  n’atteignit  que  la  moitid  du  chitfre  obtenu  sur  un 
larynx  normal. 

Thyrolde  accessoire  intra-tracheale,  par  Hoffmann.  —  Ce  cas  paru 
en  ddlail  dans  la  Zeilschrift  fiir  Ohrenheilk.,  sera  analysd  ici.  Le 
diagnostic  fut  conflrmd  par  I’examen  histologique  de  la  tumour 
obtenue  par  crico-trachdo'toinie.  Gudrison. 

Sujet  asthmatique  traite  par  resection  du  cornet  ethmoidal,  par 

NeumAyeu. 

Panier  k  ajouter  h  I’adenotome  de  Barth,  par  Wanner. 

Perte  totale  du  vomer  dans  la  syphilis,  par  Wolfmann. 

52”  seance,  25  octobre  1909.  —  La  rhino-laryngologie  au  Congres 
de  Budapest,  par  Hecht. 

53"  sdance,  ddeembre  1909.  —  II  n’a  dtd  parld  de  rien  ayant  trait  5 
la  spdcialitd. 
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54“  seance,  29  novembre  1909.  —  Adenotomie  et  troubles  de  la 
parole,  parNADOLEczNY.  — -  Seule  la  rhinolalie  fermee  pent  etre  guo- 
rie  par  I’addnotomie  qui,  suivant  les  cas,  sera  suivie  d’un  traite- 
ment  par  un  professeur  d’orthophonie.  L’opdration  n’est  pas  indiquee 
dans  le  begaiement.  Chez  les  faibles  d’esprit  I’adenotomie  n'a  aucun 
effet  ni  sur  les  troubles  de  la  parole  ni  sur  I’etat  intellectuel.  Dans 
les  diverses  formes  de  nasonnement  ouvert  et  mixte,  reparation 
am^ne  une  aggravation  du  ddfaut  de  parole.  Meniek  (de  Figeac). 

VIII.  —  Soci6t6  m6dicale  d'Essen.  —  Sdance  du  23  novembre 
1909.  -  Presentation,  par  Zahn.  —  Enfant  de  10  ans  ayant  subi  a 
gauche,  evidemeiit  pour  otite  moyenne  suppuree  avec  destruction 
partielle  du  marteau  et  de  renclume.  En  touchant  au-dessous  de 
I’etrier,  la  paroi  labyrinthique  epidermisee,  le  gargonnet  eprouve 
dans  les  2/3  posterieurs  de  la  moitie  gauche  de  la  langue  une  saveur 
acidulde;  on  ne  volt  pas  la  corde  du  tympan.  Menieh  (de  Figeac.) 

IX.  —  Soci6t6  mddicale  de  Hambourg.  —  Seance  du  26  octobre 
1909.  —  Cas  de  mouvements  associes  congenitaux  de  la  paupiere 
superieure  droite  et  de  la  bouche,  par  Liebbecht.  —  La  paupiere 
s’eleve  et  s’abaisse  quand  la  bouche  s’ouvre  et  se  ferme  ;  I’aspect  est 
tres  curieux  quand  le  sujet  mange.  II  faut  admettre  que  le  releveur 
de  la  paupiere  est  innerve  exceptionnellement  par  le  moteur  oculair<' 
et  le  trijnmeau  (3'  branche).  On  essaiera  d’attenuer  I’dtat  par  une 
tarsorraphie  aVec  suture  des  extremites  externes  des  deux  cartilages 
palpebraux.  Une  correction  parfaite  est  impossible. 

.  Menier  (de  Figeac) 

X.  —  Socidtd  mddicale  de  Leipzig.  —  Seance  du  14  decembre 

1909.  —  Anevrisme  de  la  carotide  interne,  par  Perthes.  —  Femme 
ayant  tumeur  pulsatile  de  I’amygdale  droite  allant  presque  jusqu’i  la 
gaucbe.  Ligature  de  la  carotide  primitive;  extirpation  du  sac.  Mort 
au  milieu  de  convulsions  et  d’aphasie  motrice.  Menier  (de  Figeac  i. 

XL  — SocUtd  mddicale  de  Munich.  Stance  du  12  Janvier 

1910.  —  Sur  l  emploi  esthetique  et  therapeutique  de  la  paraffine 
dans  le  domaine  des  maladies  nasales,  par  M.  Wassermann. 

Menier  (de  Figeac). 

2“  SociETiis  Americaines. 

l.  —  Acaddmie  de  mddecine  de  New-York.  —  Seance  du 
20  mai  1909.  —  Diagnostic  Clinique  et  precedes  operatoires  au  point 
de  Tue  laryngologique,  par  Chevai.lier-Jackson  (de  Pittsburgi. 

Diagnostic  microscopique  des  tumeurs  intralaryngees  au  point  de 
vue  pratique,  par  J.  Wright. 

Le  traitement  du  cancer  du  larynx  au  point  de  vue  de  la  chirurgie 
gjenerale,  par  G.  Brewer.  —  L’orateur  fait  Fhistorique  de  la  ((lies- 
tion.  II  opereen  2  temps;  sur  11  cas  de  laryngectomie  totale,  il  a  eu 
6  gudrisons  et  a  inorts  par  suite  de  I’operalion.  Menier  (de  Figeac). 

Association  m6dicale  de  1’ Quest  de  la  Uirginie.  — SOance 
des  6-8  octobre  1909.  —  On  casde  tubageprolonge,  |xir  Moore  (de  Hun¬ 
tington).  —  Troiscas  :  papillomedu  larynx  ;le  tube  fiH  (lortO pendant 
SIX  mois;  apres  I’expulsion  on  fit  la  tracluiotomie ;  (.Ians  Ic  second 
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cas  le  tube  fut  porte  pendant  neuf  mois  ;  dans  le  troisierae  :  diphterie- 
suivie  d’oedeme  de  la  glotte,  le  tube  fut  porte  pendant  six  mois. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —Soci6t6  chirurgicale  et  gyn6cologique  du  Sud.  —  32'- 
reunion  annuelle  i  Hot  Springs  (Virginie)  14,  13,  16  ddcembre  1909. 
—  Suture  du  nerf  recurrent  du  larynx.  Compte  rendu  d’un  cas,  par 
Shelton  Horsley  (de  Richmond).  —  L’orateur  n’a  pu  trouver  de 
cas  de  suture  dans  la  bibliographie.  Les  veterinaires,  par  centre, 
ont  essaye  avec  succ6s  souvent  de  sectionner  le  nerf  et  de  le  greffer 
plus  haut  sur  le  pneumogastrique.  Dans  un  cas  oii  il  s’agissait  de 
lesion  du  recurrent  gauche  par  coup  de  feu,  vu  par  1  orateur  trois 
mois  apres  le  traumatisme,  il  y  avail  paralysie  des  muscles  innervds 
par  ledit  nerf.  Il  fit  une  incision  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno- 
cleido-mastoidien,  trouva  le  nerf,  enleva  la  partie  atteinte  sauf  un 
mince  filament  forme  par  la  partie  posterieure  de  la  gaine. 

Il  sutura  le  nerf.  [.’amelioration  fut  seulement  progressive  et  la 
gucrison  ne  fut  complete  qu’au  bout  de  15  mois.  Ce  cas  semble  etre 
unique.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  mMicale  des  praticiens  de  New-York.  — 
Sdance  du  3  decembre  1909.  —  Hemiatrophie  faciale  chez  un  en¬ 
fant,  par  A.  Starr.  —  L’affection  a  commence  5  I’age  de  6  ans, 
apres  la  coqueluche  et  a  progresse  rapidement.  De  tels  cas  fre¬ 
quents  chez  les  adolescents  sent  rares  chez  les  jeunes  enfants  (le 
sujet  a  8  ans). 

Noma  fatal  dans  la  fievre  typhoide,  par  Kinnicutt. 

Menier  (de  Figeac). 

3°  SociETES  Anglaises. 

I.  —  Institution  m6dicale  de  Liverpool.  —  Seance  du  16  de¬ 
cembre  1909.  —  Un  cas  d’angine  de  Vincent,  par  Hunt  et  Glynn. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —Soci6t6in6dicale  de  Bradford.  —  Seance  du  16novembre 
1909  et  du  lOjanvier  1910.  —  Sur  I’abces  du  cerveau,  par  Eurich. 

_ I.’orateur  etudic  le  diagnostic  diffdrentiel  enlre  Fabces,  I’otite 

moyenne,  la  thrombose  du  sinus  et  la  mdningite. 

Traitement  de  certaines  affections  amygdaliennes  par  les  com- 
presseurs  amygdaliens  de  Hartmann  et  d'Arelli,  par  Bronner. 

HI.  —  Soci6t6  m6dicale  de  Londres.  —  Seance  du  24  janvier 
1910.  —  Presentation,  par  Hill.  —  L’orateur  h  I’aide  d’un  laryngo¬ 
scope  k  vision  dirccte  amdliore  par  ses  soins  presente  un  cas  de 
tumeur  bdnigne  du  larynx. 

Sdancedu  7fevrierl910.  — Lecervelet  etses  affections,  par  Risien 
•  Russel.  —  Cette  communication  (la  premiere  des  Lettsomian  lectures, 
pour  1910)  interesse  les  spdcialistes  d’une  facon  generale.  Son  dtendue 
ne  se  prete  pas  malheureusement  k  une  analyse  brkve,  telle  que  la 
comporte  le  cadre  de  cette  rubrique.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  mMicale  de  Vouest  de  Londres.  —  Stance  du 
7  janvier  1910.  —  Presentation  de  sujet,  par  Saunderson.  —  Homme 
chez  lequel  le  D‘'  Bidwell  a  enlevii  toule  la  moitie  gauche  de  la 
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langue.  Gu^rison  rapide  ;  le  mouvement  de  I’organe  est  parfait. 

Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Soci6t6  m6dicale  du  Northumberland  et  de  Durham 

(Angleterre) .  —  Seance  du  14  octobre  1909.  —  Gas  d’abces  mastoi- 
dien,  par  S.  Wiiillis.  —  L’enfant  fut  opere,  il  y  a  3  semaines,  d’abces 
mastoidien  et  de  thrombose  du  sinus  lateral,  par  une  modiOcation 
de  la  methode  de  Ballance  :  on  d^taclia  un  lambeau  rectangulaire  de 
toute  la  paroi  posterieure  du  conduit  cartilagineux  el  on  le  rabattit 
en  dedans.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Soci6t6  m6dico-chirurgicale  de  Glascow.  —  Seance  du 
22  octobre  1909.  —  Recherches  sur  la  frequence  et  la  signification 
de  la  nevrite  optique  et  autres  modifications  vasculaires  dans  la 
retine  de  sujetsatteints  d'affections  purulentes  de  Foreille  moyenne, 
par  Rowan  et  Stoddart  Barr. 

Seance  du  5  noverabre  1909.  —  Presentation  de  malade  ayant  un 
polype  des  cordes  vocales,  par  W.  Sy.«e.  Menier  (de  Figeac). 

VII.  — Socidt6  mMico-chirurgicale  de  Leeds  et  West-Riding. 
—  Stance  du  26  novembre  1909.  —  Presentation  de  cas  de  syphilis 
tertiaire  du  larynx,  par  Sharp.  —  Le  premier  a  une  infiltration  dif¬ 
fuse  des  bandes  ventriculaires  et  de  la  region  interarytcno'idienne 
avec  dyspn^e  et  aphonie.  Le  second  a  un  ulcere  tertiaire  typique 
reliquat  de  gomme  englobant  les  cordes  et  les  bandes.  L’iodure  agit 
mieux  dans  I’infiltration  circonscrite  et  les  frictions  associees  a  I’io- 
dure  dans  la  forme  diffuse. 

Corps  etranger  du  larynx,  par  Collinson.  —  Bisque  en  fer  Wane 
enlevd  par  tracheotomie  ;  le  diametre  etait  de  1  cent.  1/4. 

Cas  de  pachydermie  du  larynx,  par  Trevelyan.  —  Le  sujet  prdsente 
en  meme  temps  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  debut. 

Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  Socidt6  mddicale  de  Nottingham.  —  Seance  du  26  Jan¬ 
vier  1910.  —  Sur  la  resection  sous-muqueuse  du  septum  nasal,  par 
Tawse.  —  L’orateur  parle  de  110  cas  operds  par  lui  (methode  de 
Killian),  k  I’aide  de  I’anesth^sie  cocaino-adrenalinique  —  102  succes. 

Menier  (de  Figeac). 

IX.  —  Socidtd  m^dico-ohirurgicale  de  Sheffield.  —  Seance  du 
28  octobre  1909.  —  Cas  de  pavilions  rudimentaires  avec  absence  des 
meats,  par  Kerr.  — On  ne  put  constaterde  signes  d’audition.  Un  pa¬ 
vilion  rudimentaire  existaiten  bas  ducotd  gauche  du  cou.  Deformation 
du  pouce  droit  et  pardsie  de  I’orbiculaire  des  paupieres  gaudies. 

Presentation  de  sarcome,  par  S.  White.  —  L’orateur  prdsenteun 
garQonnet  dont  le  maxillaire  inferieur  a  etd  reseque  pour  sarcome 
on  a  obvid  h  la  dilTormitd  en  placant  dans  la  breche  un  fil  d’argent 
trds  fort. 

Seance  du  11  novembre  1909.  —Presentation  de  sujets,  par  G. 
Wilkinson.— C’estunenfantprdsentantune  separation  des  cartilages 
latdraux  du  nez  etdes  dpines  nasales;  il  y  a  dgalementuneldgdre  en- 
coche  au  centre  de  la  Idvre  supdrieure  et.entre  les  deux  moitids  de  I’os 
prdmaxillaire.  MENiER(de  Figeac). 
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X.  —  Soci4t6  opbtbalmologique.  —  Seance  du  10  fevrier  1910. 

—  Presentation  de  malade,  par  Brewerton.  —  L’orateur  prdsente 
un  malade  avec  parotidite  bilaterale  et  cyclite  dues  a  une  toxemie 
fjendrale,  donl  il  n’a  pu  cependant  trouver  la  source. 

Adams  (d’Oxford).  J  ai  vu  des  cas,  ou  I’affection  proyenait  d’une 
infection  d’ori-gine  buccale,les  sujets  ayant  de  la  pyorrhee  alveolaire. 
'  Menier  (de  Figeac). 

XI.  —  Soci6t6  royale  de  mddecine  de  Londres.  —  Section  de 
pEDiATRiE.  -  Seance  du  22  octobre  1909.  —  Cas  d’hemidystrophie 
congenitale,  par  Higgs  et  Evans.  —  Enfant  de  .34  inois  avec  hyper- 
tropbie  de  la  moitie  gauche  de  la  nuque  et  inegalite  des  deux  moities 
du  corps. 

Cas  de  chlorome.  par  E.  Winter.  —  Fillette  de  3  ans  1/2  avec 
deformity  faciale ;  face  elargie  et  osseuse,  peau  tendue  au  niveau  des 
os  malaires,  exophtalmie  surtout  k  droite.  Hypertrophie  des  ganglions 
du  cou.  Augmentation  du  pourcentage  des  lymphocytes. 

Seance  du  26  novembre  1909.  —  Compression  de  la  trachee  par 
un  thymus  hypertrophie,  par  Carpenter  et  Rolleston.  —  L’enfant, 
ag(§  de  10  mois,  mourut  apres  24  heures  de  maladie  ayant  debutd 
par  respiration  rapide  (80  a  la  minute) ;  on  trouva  un  thymus  volumi- 
neux  pressant  sur  la  trachee  qui  etait  aplatie  d’avant  en  arriere. 
Signes  d’asphyxie  aux  poumons. 

Section  clinique.  —  Seance  du  12  novembre  1909.  —  Presenta¬ 
tion  de  malade,  par  A.  H.  Evans.  —  C’est  un  sujet  chez  lequel  I’ora- 
teur  a  enleve  le  larynx,  une  partie  du  pharynx  et  I’extremitd  supe- 
rieure  de  I’oesophage  pour  un  carcinome.  Menier  (de  Figeac). 

4“  SOCIETES  AUTRICIIIENNES. 

1  —  Association  scientifique  des  mSdecins  allemands  de 
BobSme.  —  Stance  du  10  d6cembre  1909.  —  On  cas  de  sclerome 
etendu  de  la  trachee,  vegetations  nasales  polypoides ;  culture  posi¬ 
tive  de  hacilles  du  rhinosclerome,  par  le  Prof.  Pick.  —  .\u  larynx, 
rien  qu’un  petit  nodule  sur  I’epiglotte.  Ce  cas  est  interossant  en  cc 
(lu’il  concerne  un  habitant  de  la  Boheme  occidentalc  :  nous  savons  en 
effet,  par  Frankenberger,  qu’on  trouve  le  rhinosclerome  exclu- 
sivementdans  Ics  regions  septentrionales  et  orientates  de  la  Boheme. 
l,,e  malade  est  kgk  de  26  ans  aujourd’hui  :  la  maladie  a  debuts  il 
V  a  5  ans  :  depuis  un  an  il  souffre  de  dyspnee. 

Paralysie  hulhaire  laryngee,  par  le  Prof.  Pick.  —  Homme  de  62 
ans,  envoye  a  la  clinique  parce  qu’il  ne  peut  pas  parler.  Chose  reraar- 
qua’ble,  I’articulation  de  la  parole  fail  absolument  defaut  et  cepen¬ 
dant  la'  langue  est  assez  charnue  et  mobile,  ce  qui,  selon  la  concep¬ 
tion  deDuchenne,  demontre  la  predominance  de  la  paralysie  sur 
I'atrophie.  Selon  le  malade,  I’impossibilite  de  la  deglutition  a  dte 
sensiblement  amdliorde  par  1  dlectrotherapie. 

1.MHOKER  (de  Prague)  el  M.  Bloch  (de  Paris). 

H.  —  Soci6t6  impiriale  et  royale  des  mMecins  Viennois. 

—  Seance  du  18  juin  1909.  —  Un  cas  de  maladie  de  Riga,  par 
\  VON  Kiiautz,  junior.  —  Nourrisson  de  9  mois  ayant  a  la  face  infe- 
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rieure  de  la.kngue  une  tumeur  remarquee  depuis  15  jours.  L’enfant 
n  a  jamais  dte  malade.  Les  incisives  inferieures  out  pousse  &  6  mois. 

Au  niveau  du  frein  de  la  langue:  tumeur  du  diametre  d’uncentimei 
skgeant  k  la  fagon  du  chapeau  d’un  champignon,  avec  encpches 
marginales  pen  profondes  ;  elle  est  rougeatre,  elle  est  dure  ■ 
pas  de  phenomenes  d’inflammation  au  voisinage!  C’est  un  cas 
de  mnladie  de  Riga  ou  fibrome  sublingual  sans  coqueluche.  Les  inci¬ 
sives  inferieures  ont  du  jouer  un  role  dans  son  etiologie. 

II  fa'ut  attendre,  car  souvent  il  y  a  disparition  spontan^e  et  I’exis- 
tence  des  memos  conditions  favorise  la  recidive. 

Infection  vaccinale  de  la  levre  superieure,  par  le  prof.  Berg.meister. 
—  En  dehors  de  pustules  des  paupieres,  il  en  existe  une  bien  carac- 
tkriske  k  la  moitie  droite  de  la  levre  sup4rieure.  La  malade  s’est 
infectee  par  son  enfant  recemment  vaccind.  .Menier  (de  Figeac). 

Skance  du  29  octobrel909. — Tumeur  intracranienne,  par  Frey. _ 

Jeune  fille  se  plaignant  depuis  plusieurs  mois  de  cephalees,  vertiges ; 
demarche  titubante  avec  tendance  a  tomber  ducotd  droit;  troubles 
de  la  vue.  L'examen  montre  de  I’oedcme  de  la  papille,  du  nystagl 
mus,  de  I’anesthksie  de  la  conjonctive  et  de  la  cornee  k  droite.  L’oufe 
est  intacte,  mais  I’exploration  methodique  au  diapason  montre  que 
les  tons  les  plus  graves  au-dessous  de  la  portee  ne  sont  pas  per^us  ; 
_1  appareil  vestibulaire  ne  fonctionne  done  pas. 

Il  sagit  vraisemblablement  d’une  tumenr  intracranienne  occupant 
la  fosse  cer^brale  posterieure  et  qui  doit  sieger  sur  le  cervelet  ou 
au  voisinage  du  nerf  acoustique.  On  pent  envisage!-  I’eventualit^ 
dune  operation.  Cette  observation  prouve  qu’il  pent  exister  des 
troubles  graves  de  Fouie  sans  quo  I’audition  pour  la  voix  parlee  soil 
atteinle  :  on  sait  que  les  sons  do  la  voix  parlee  sont  tons  compris 
dans  1  octave  inscrite  dans  la  portee  et  dans  I’octave  au-dessus. 

R.  Barlatier  fde  Romans). 

Traitement  de  la  trompe  dans  les  elites  moyennes  suppurees 
Chromques,  par  E.  Urbantsciiitsch.  —  L’orateur  recommande  le 
lavage  de  la  trompe  par  le  naso-pharynx,  puis  nettoyage  de  la 
trompe  avec  une  bougie  impregnee  d’un  astringent. 

Traitement  du  nasonnement  et  la  blesite,  par  Troschee.  —  Le 
nasonnemont  consisLe  dans  une  mauvaise  prononciation  des  sons 
nasaux.  Une  variete,  la  rhinolalie  fermde  est  duo  k  I’obstruction 
nasale  ou  aux  dilformitds  des  cornets,  et  de  plus  k  une  contracture 
(lu  voile  du  palais.  Si  Ton  introduit  une  sonde  dans  le  nez  et  qu’on 
abaisse  le  voile,  le  nasonnement  ciisparait.  La  blesite  consiste  en 
une  fausse  prononciation  des  sons  formes  d’S,  par  suite  de  malfor¬ 
mations  des  dents  ou  des  maxillaires. 

.Sdanee  du  5  novembre  1909.  -  Traitement  par  le  specialiste  des 
operes  de  gueule  de  loup,  par  Stern.  —  L’orateur  recommande  des 
exercices  vocaux  pour  fortifier  le  muscle  constricteur  superieur  du 
pharynx,  mouvements  passifs  du  voile  avec  robturateur  de  Gutz- 
mann,  exercices  respiratoires,  electrieite,  intonation  puissante  avec 
la  langue  abaissee. 
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Presentation,  par  Ruttin.  —  C’esl  un  enfant  qu’on  a  opere  k  cause 
d’ecart  exager6  des  oreilles. 

La  surdi-mutite  hereditaire  degenerative  et  les  lois  de  sa  trans¬ 
mission  (loi  de  Mendel),  par  Hammerschlag.  —  Les  observations  de 
I’orateur  donnent.  une  concordance,  dans  le  points  essentiels,  avec 
les  lois  etablies  par  Mendel  en  botanique. 

Sdance  du  19  novembre  1909.  —  Cas  d’hydropisie  du  sinus  sphe¬ 
noidal  droit  avec  nevrite  optique  consecutive,  par  Hajek.  —  Le 
sinus  renfermait  une  masse  lisse  arrondie  ;  apres  ablation,  il  s’ecoula 
un  liquide  sero-muqueux.  L’ amelioration  de  la  vision  fut  definitive  en 
quelques  semaines  et  la  cephalee  disparut.  Dans  ce  cas,  il  s’agissait 
pluLot  de  compression  et  de  stase  consecutive  que  d’une  inflammation. 

Seance  du  26  novembre  1909.  —  Extraction  de  corps  etrangers 
des  branches,  par  Chiari.  —  Il  s’agit  d’une  pince  a  fixer  les  papiers 
ayant  demeurd  deux  ans  dans  la  bronche  droite.  Extraction  apres 
tracheotomie. 

Dans  le  deuxifeme  cas,  extraction  d’un  dentier  qui  demeura  7  ans 
dans  la  bronche  droite. 

Actinomycose  do  rocher,  par  Ernest  Urbantschitsch.  —  Ces  cassont 
rares.  On  ne  trouva  plus  d’actinomyces  dans  le  foyer  primitif  (regions 
-nuiienne,  parotidienne,  retro-maxillaire)  alors  qu’on  en  trouva  beau- 
coup  dans  le  foyer  secondaire  (rocher).  Menier  (de  Figeac).^ 

III.  —  Soci6t6  de  mddecine  interne  et  depSdiatrie  de  Vienne. 

—  Stance  du  18  octobre  1909.  —  Presentation  d’une  preparation. 

—  Il  s’agit  d’un  anevrisme  aortique  faux  avec  perforation  dans 
I’ccsophage ;  I’an^vrisme  etait  dii  k  des  ganglions  bronchiques  tuber- 
culeux  ayant  pen^tre  dans  I’aorte  et  ayant  crde  un  anevrisme  faux 
(lui,  k  son  tour,  s’ouvrit  dans  I’oesophage.  Il  y  avail  eu  vomissements 
de  sang;  mais  on  n’avait  pas  trouve  de  ddbris  alinientaires  dans  les 
ma  litres  rejetdes. 

Sdance  du  25  octobre  1909.  —  Chancre  indure  de  I’amygdale.  par 
Leder-mann.  —  Jeune  femme  ayant  eu  de  la  dysphagie  d’un  c6td; 
aujourd’hui  on  voit  encore  le  gonflement  et  I’escharre.  L’ulcere  se 
ddlergea  par  le  traitement  mercuriel.  Le  gonflement  ganglionnaire  fut 
.^endralise.  Reaction  de  Wassermann  positive.  Menier  (de  Figeac). 
"  , —SocidtdmddicaledeBrunn.  — Seancedu  2aoctobre  1909. 

—  Presentation  de  cas,  par  Sternberg.  —  1“  Perforation  d’un  gan- 
«-lion  tuberculeux  dans  la  trachde  et  I’artere  pulmonaire  ^  droite  ; 
2“  Perforation  d’un  ganglion  tuberculeux  dans  la  trachde  et  d’unautre 
dans  le  duoddnum  ell’artdre  gastro-duodduale.  Menier  (de  Figeac). 

V .—SooidtdmMicale  de  Lemberg.  —  Sdance  du  7  mai  1909.  — 
Presentation  de  malade  apres  rhinoplastie,  par  Rydigier. 

Seance  du  21  mai.  —  Presentation  de  pieces,  par  Nowicki  :  I”  Gan- 
grdne  du  poumon  par  sdjoiir  d’un  tube  de  Konig  dans  les  bronches; 
2“  et  3“  Deux  andvrismes  de  la  crosse  aortique  ;  Fun  s’est  ouvert  dans 
la  trachde,  I’autre  dans  la  bronche  gauche. 

Sdance  du  11  juin  1909.  —  Prdsentation  de  malade  auquel  on 
a  reseque  le  maxillaire  superienr  pour  osteo-sarcome,  par  Rydygier. 
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S6ance  du  18  juin  1909.—  Cas  de  carcinone  developpe  sur  du 
lupus,  par  le  prof.  Lukosiewicz.  Menier  (de  Figeac). 

5°  SOCIETES  DaNOISES. 

Soci^U  danoise  de  ohirurgie.  —  Seance  du  16  octobre  1909. 
—  Presentation  d  une  malade  operee  d'encephalo-meningite  oto- 
gene,  par  Holger  M  ygind.  Memer  (de  Figeac). 

6°  SociETES  Franqaises. 

I.  —  Congr6s  franpais  de  Cbirurgie.  —  Paris,  4-9  octobre 
1909.  —  Considerations  pratiques  sur  deux  cas  d’abces  du  cerveau 
d’origine  otique,  par  >1.  Moure  (de  Bordeaux).  —  L’auteur  fait  remar- 
quer  k  nouveau,  a  ce  propos,  combien  le  diagnostic  des  collections 
pui-ulentes  de  I’heniisphere  gauche  est  plus  facile  a  faire  d’une  facon 
prdcoce  que  celui  desabcos  de  I’liemisphere  droite. 

La  guerison  depend  de  ce  diagnostic  precoce,  de  I’ouverture  de 
I’abces  qui  doit  etre  pratiqude  dans  sa  partie  centrale,  autant  qu’il  est 
possible,  enfin  du  siege  meme  de  I’abces. 

Sur  les  deux  cas  envisagds,  I’un  est  mort,  I’autre  a  gueri. 

Sarcome  del  antre  d’Highmore,evidenientosseuxparvoie  interne, 
par  M.  A.  Malherbe  (de  Paris).  — Cette  voie  futchoisie  pour  des  rai¬ 
sons  d’esthetique.  Guerison  rapide  en  12  jours,  mais  recidive  un 
an  1/2  apres.  Intervention  identique  ala  premiere.  Guerison. 

Traitement  des  deviations  de  la  cloison  nasale,  par  Claude  et 
Francisque  Martin  (de  Lyon).  —  Aprks  fracture  de  la  cloison,  les 
auteurs  appliqucrent  im  appareil  de  contention,  semblable  k  ceux 
prdsentes  par  eux  des  1900  et  que  le  malade  doit  conserver  un 
mois.  La  legerete  de  I’apiiareil  le  permeltrait  facilement. 

A  propos  dun  cas  de  rhino-pharyngocMe,  par  BRo-KAEnT  (de 
Gand).  —  La  rdduction  se  maintenait  si  la  pression  s’exergait  sur 
la  masse  laterale  gauche  de  I’atlas.  Le  doigt  placd  dans  la  fossette  de 
Rosenmuller  (anormalement  developpde)empechait  la  reproduction. 

Cette  hernie  du  naso-pharynx  doit  etre  consideree  comme  uno 
forme  tres  accentuee  du  diverticule  de  Pextik,  malformation  conge- 
nitale  due  k  la  persistance  de  la  deuxieme  fente  branchiale. 

Lorsqu’k  cette  cause  predisposante  congenitale  vient  s’ajouter  uno 
cause  cfficiente,  il  y  a  rhinopharyngocole. 

Precedes  anciens  et  nouveaux  d’amygdalotomie,  par  P.  BaugiI  (de 
Challes).  —  Le  precede  k  choisir  doit  etre  determine  par  I’adresse  de 
I’opdrateur,  la  docilitd  du  malade,  la  morphologie  externe  de  I’amyg- 
dale.  Molard  (de  Paris). 

II.  —  Soci6t6  anatomique  de  Paris.  —  Sdance  du  22  octobre 

1909.  —  Tumeur  thyroidienne,  par  P^raire.  —  Volumineuse  tumeur 
thyrp'idienne  enlevee  chez  une  femme  de  66  ans.  La  tumeur,  consi- 
ddrke  cliniquement ,  comme  cancereuse  en  raison  de  ses  adhdrences 
aux  parties  voisincs,  fut  enlevee  aisement.  Gudrisonmaintenue  depuis 
quatre  mois.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

III.  —  Sooi6t4  d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux.  — 
Seance  du  9  aout  1909.  —  Deux  cas  d’obliteration  du  conduit  lacrymo- 
nasal.  Un  cas  de  beance  exageree  de  ce  conduit,  par  Aubaret.  — 
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Siu-  12”)  sujets  examines,  I’auteur  a  recueilli  les  pieces  anatomiques 
suivantes  Ires  iiiteressantes  pour  I’histoire  des  affections  et  anomalies 
des  voies  lacrymales  ; 

I”  Deux  cas  d’obliteration  lotale  des  conduits  lacrymaux  au  niveau 
de  la  portion  interieure  sous-cystique.  La  portion  cystique  ne  pre- 
sentc  aucune  dilatation  anormale;aucune lesion  apparente  dedacryo- 
cystite.  Aubaret  croit  a  des  atresies  d’origine  cong6nitale. 

2“  Un  cas  de  b6ance  exageree  du  conduit  lacrymo-nasal.  On  pent 
introduire  I’extrdmite  du  petit  doigt  dans  I’oriflce  inferieur.  Le  canal 
nasal  et  Ic  sac  lacrymal  sont  egalement  dilates,  lesions  manifestos  de 
coryza  atrophique.' Les  Idsions  sont  symetriques.  Pas  de  renseigne- 
ments  cliniques.  R-  Baklatieu  (de  Romans). 

IV.  —  Soci6t6  de  chirurgie  de  Paris.  —  Seance  du  20  octobre 
1909.  —  Ligature  bilaterale  du  canal  de  Stenon,  par  Morestin.  — 
Homme  de  51  ans,  operd  pour  un  vaste  epithdlioma  du  plancher  de 
la  bouche  (resection  de  la  languo  et  du  maxillaire  inferieur).  La 
salive  s'dcoule  en.  abundance  et,  n’etant  plus  retenue  par  la  levre 
infdrieure  retractee  et  dversee,  elle  tache  le  malade.  Pour  remediec 
5  cet  inconvenient,  une  double  ligature  a  ete  faite  sur  les  canaux  de 
Stenon  et  I’etat  general  du  malade  en  a  beneficie  considdrablement. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

V .  —  Soci6t6  de  I’lnternat  des  hdpitaux  de  Paris.  —  Seance  du 
25  novembre  1909.  —  Resultats  eloignes  du  traitement  de  I'ozene 
par  les  courants  de  haute  frequence,  par  Zimmern  et  Gendreau  .  — 19 
maladesontdtetraites.  Au  bout  de  10  a  25  stances  on  a  notd  :  1“  /a 
disparilion  de  I'odeur  fHide  et  des  douleurs  fronlo-orbilaires  quand 
elles  existaient ;  2"  une  diminution  ou  mime  In  disparilion  des  croitles  ; 
dies  se  modifient,  deviennent  plus  petites,  moins  adhdrentes,  plus 
bumides  Ces  lieureux  rdsultats  ont  etd  obtenus  sur  16  maladcs; 
pour  14  d’entre  eux,  I’ameliorations’est  maintenue  ;  pour  2  malades, 
I'odeur  fetide  est  reparue  un  mois  apres  la  fin  du  traitement. 

Sur  les  resultats  eloignes  du  traitement  electrique  du  syndrome 
Otique,  par  Zi.mmer.n  et  Gendreau.  —  22  malades  ont  ete  traitds  par 
le  courant  galvanique  et  les  courants  de  baute  frequence  en  applica¬ 
tions  locales  sous  formes  d’etincelles  et  d'cffiuves,  depuis  octobre 
1908  jusqu’en  juillet  1909.  Tons  presentaient  des  bourdonnements 
et  de  la  surditd,  cinq  avaient  en  plus  des  vertiges.  Les  resultats 

obtenus  ont  (He  les suivants:  ,  . 

Disparilion  des  vertiges  apres  6  a  10  seances.  Ces  resultats  sont 
obtenus  depuis  6  5  8  mois. 

Amilioration  de  la  surditi  dans,  iO  cas. 

(Cessation  des  bourdonnements  dans  cinq  cas,  amdlioration  dans 
9  cas,  pas  de  modifications  dans  buit  cas. 

R,  Barlatier  (de  Romans'  . 

VI.  —  Socidti  de  mddecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 
—  Siiance  du  11  juin  1909.  —  Volumineux  polype  pseudo-papil- 
lomateux  des  choanes,  par  Pnn.in.  -  Homme  de  62  ans,  so  pla'- 
gnant  d’obstruction  nasale  depuis  longtemps,  mans  plus  particulierc- 
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ment  depiiis  2  aiis.  I.a  fosse  nasale  gauche  est  occupoe  clans  sa  moi- 
tieposterieure  par  une  tumeur  ros6e  de  consistance  niolle  qui  rem- 
plit  tout  I’espace  compris  entre  la  cloison  et  la  queue  des  cor¬ 
nets  iuierieur  et  moyen.  La  tumeur  remplit  egalement  la  plus  grande 
partie  du  cavum  et  se  presente  au  toucher  naso-pharyngien  sous 
Taspcct  d’une  masse  lobulee  de  consistance  molle,  inseree  par  un 
large  pediculo  au  bord  superieur  de  la  choane  gauche.  Pas  de  gan- 
glion. 

Section  du  pedicule  apres  anesthesie  locale' et  ablation  facile  dela 
tumour  malgrc  quelques  adh^rences  Ires  legeres  aux  parties  voi- 

Exa.men  iiistoi.og[que.  — Tumeur  fibro-adenomateuse.  11  existe  en 
abondauce  des  elements  glandulaires  au  sein  de  lacharpenle  flbreuse 
de  la  tumour.  II  est  permis  d’onvisager  la  possibilite  d’une  recidive 
par  d^genorescence  atypique  de  Tadenome. 

R.  Barlatieb  (de  Romans). 

VII.  —Soci6t4  de  p4diatrie  de  Paris.  —  Seance  du  19  octobre 
1909.  _  Un  cas  d'hypertrophie  du  thymus  avec  intervention,  par 
(Klsnitz  et  PuA-r.  —  Enfant  de  13  mois  :  stridor,  acces  de  suffocation 
ct  dyspnee  continue-  depnis  Page  de  7  tnois  II  existe  de  la  voussuro 
du  sternum,  et  on  introduisant  le  doigt  derriere  le  sternum  on  fait 
cesscM-  le  stridor.  Intervention,  ablation  partielle  du  thymus,  gueri- 

Tuberculose  laryngee  chez  un  nourrisson,  par  Nobecourt  et 
Tixier.  —  Enfant  de  3  mois  1/2,  cachectique,  entre  i  I’hbpital  pour 
son  manvais  etat  general.  Voix  un  pen  eteinte.  .\  I’autopsie  :  tuber- 
culose  diffuse  des  nourrissons,  plusieurs  uledrations  tuberculeuses 
du  larynx,  surtout  au  niveau  des  curdcs  vocales.  Observation  inte- 
ressante  par  sa  rarete. 

Variot  a  observd  a  I’hopital  Trousseau  uncas  analogue  relate  dans 
son  traitc  de  la  diphtdrie.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

7"  SoCIETES  ScANniNAVES. 

Soci6t6  chirurgicale  scandinave.  —  8®  Reunion,  a  Helsing¬ 
fors  (Finlande),  1909.  —  Meningite  sereuse  d’origine  otogene,  par 
ZiLiACUs.  —  Le  sujet,  une  femme  de  24  ans,  guerit  apres  I’opdralion. 

Menier  (de  Figeac). 

8"  SoCldTE  SUEDOISES. 

Soci6t4  su6doise  de  midecine.  —  Seance  du  9  novembre  1909. 
—  Cas  de  diverticule  de  pulsion  de  Toesophage,  par  Berg-Sjocjre.n 

elFoRSELL. 

Seance  du  30  novembre  1909.  —  Cas  de  balbuliement,  par  Tamm. 

Sur  les  formes  atypiques  du  larynx,  par  Malmsten. 

Menieu  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Nouveau  traite  de  chirurgie  des  prof.  Ledentu 
et  Delbert  (maladies  du  larynx  et  de  la  trachee),  pai- 
Lubet-Babbon,  Paris,  1909,  cliez  Bailliere  et  fils. 

La  place  occup^e  par  la  laryngologie  dans  le  present  volume  parait 
toutd’abord  un  peu  reduite,  puisque  la  description  des  maladies  du 
larynx  et  do  la  tractive  ne  comprend  guere  qu’une  centaine  de  pages; 
mais  il  faut  tenircompte  de  ce  fait  que  les  affections  purement  m6di- 
cales  ont  ete  a  peu  pres  eliminees  ou  reduites  ti  leur  stricte  mini¬ 
mum.  Puis,  le  larynx  est  un  organe  autrement  simple  que  le  nez  ou 
I’oreille,  sa  cavite  ne  se  compliquant  pas  comme  ailleurs  de  diver- 
ticules  accessoires.  Par  suite,  la  brievete  que  nous  signalons  plus 
•haut  est  plus  apparente  que  r^elle.  Ce  qui  a  fait  encore  gagner  de  la 
place,  c’est  la  concision  de  I’auteur  qui  n’aime  pas  les  digressions, 
se  preoccupant  surtout  du  c6t6  pratique  et  d^daignant  avec  juste 
raison  la  crainte  d’etre  incomplet,  de  telle  sorte  qu’il  se  borne,  dans 
bien  des  cas  litigieux,  &  indiquerce  qu’il  croit  etre  le  plus  exact  et 
Ic  plus  avantageux.  En  un  mot,  le  mode  d’exposition  de  Lubet-Bai- 
bon  est  tres  personnel  et  ressemble  beaucoup  fi  celui  des  dcrivains 
anglo-saxons,  dont  il  pr^sente  les  avantages  et  les  defauts.  Ces  der- 
niers  n'existent  en  tout  cas  que  pour  le  specialiste  dejii  exerce  qui 
sait  du  reste  oii  Irouver  les  d6tails  bistoriques  ou  bibliographiques 
absents,  Landis  que  les  qualites  aideront  grandement  le  ddbutant 
dans  la  comprdhension  et  I'exercice  de  notre  art,  la  partie  clinique 
ayaut  ete  longuement  et  remarquablement  ddveloppde. 

Quelques  pages  du  debut  sont  consacr6esa  la  propideulique,  c’est- 
a-dire  ii  I’examen  laryngoscopique.  Lubet-Barbon  fait  remarquer  que 
du  premier  coup,  Turck  etCzermack  atteignirent  la  perfection.  «Tout 
ce  qui  pent  etre  fait  de  nouveau,  n’est  qu’une  simplification  de  leurs 
precedes  en  rapport  avec  les  precedes  de  la  technique.  »  Malgrd  I’in- 
vention  de  I’autoscopie,  par  Kirstein,  le  miroirserait  loin  d'etre  surle 
point  d’eti-e  d6tr6n6  par  sa  rivale.  En  efifet,  parlant  de  cette  derniere, 
l’6crivain  s’exprime  ainsi  ;  «  Mdthode  essenliellement  chirurgicale, 
substituant  la  vue  directe  des  lesions  laryng6es  h  leur  appreciation, 
d’apresune  image,  elle  paraissait  devoir  beaucoup  augmenter  I’exac- 
titude  du  diagnostic  et  donner  plus  de  suretd  k  la  main  de  I’opera- 
teur.  Pourtant,  elle  est  rest6e  une  m^thode  d’exception,  applicable 
surtout  pour  la  prehension  des  corps  strangers,  et  le  miroir  continue 
k  etre  I’instrument  de  choix.  C’est  que  la  pratique  n’cn  est  pas  tou- 
jours  facile.  Les  personnes  les  plus  expdrimentees  ont  trouve  quel'au- 
toscopie  eiait  au  moins  autant,  sinon  plus  diflicile,  k  faire  supporter 
au  patient  que  le  miroir.  La  coca'ine  peut  bien  supprimer  la  sensibi- 
lite  de  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la  base  de  la  langue,  mais  ellene 
parvient  pas  k  supprimer  la  resistance  de  cette  derniere.  De  plus,  les 
ligaments  glosso-epiglottiques  n'ont  pas  toujours  toute  lour  energic, 
et  la  langue  abaissee,  I’epiglottene  se  trouve  pas  toujours  relev6e.  » 
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L’auteur  est  beaucoup  moins  reserve  sur  Tavenir  de  la  trach^lo- 
bronchoscopie  qu'il  approuve  sans  reticences.  La  description  qu  il 
en  donne  est  tres  claire  et  tres  interessante.  II  s’est  beureusement 
inspire  de  I’excellent  travail  de  Guisez  sur  le  sujet. 

Lubet-Barbon  recommande  I’anesthesie  a  la  cocaine  pour  toutes 
les  interventions  endo-laryngees,  parce  qii’elle  permet  plus  de  pre¬ 
cision,  debarrassant  I’operateur  et  le  malade  des  reflexes  larynges  si 
genants  etsi  penibles  k  supporter.  Pour  la  realiser,  on  seservira  d’in- 
sufflations  de  poudre  ou  de  badigeonnages.  Comme  pour  la  laryn- 
goscopie,  I’auteur  multiplie  les  details  sans  crainte  d’entrer  dans  les 
minuties;  tout  est  precise  avec  la  rigueur  desirable.  II  fait  ressortir 
^galement  combien  I’idiosyncrasie  du  sujet  est  importante  bconsi- 
d6rer.  «  Tel  presentera  des  accidents  d'intoxication  a  la  suite  d’un 
simple  attouchement  avec  une  solution  a  1/20  ;  tel  auti-e  sup- 
portera  sans  le  moindre  inconvenient  5  ou  6  centimetres  cubes  de 
la  solution  au  1  /lO.  Sous  ce  rapport,  il  n’y  a  pas  d’alcaloide  dont  les 
effets  toxiques  soient  aussi  paradoxaux.  Nous  enseignons  que  la 
cocaine  est  bien  plut6t  un  poison  de  quality  du  sujet  qui  le  recoit 
qu’un  poison  de  quantite  du  medicament.  »  On  evitera  cependant, 
dit  Tauteur,  tout  danger  en  t&tantprudemmentauprealablela  suscep- 
tibilite  du  patient.  Si  sa  susceptibilite'parait  trop  grande  ou  si  la 
cocaine  ne  parait  pas  anesthesier  la  muqueuse  sur  laquelle  on  I’ap- 
plique,  on  pourrait  recourir  k  un  succedane,  tel  qu’eucaine,  stovaine, 
novocaine,dont  Lubet-Barbon  ne  parait  pas  autrement  entbousiasle, 
car  il  se  borne  a  cette  breve  indication. 

Les  commotions  du  larynx  ont  depuis  longtemps  dte  decrites  par 
Liston,  Fischer,  etc.  On  sait  qu’elles  peuvent  determiner  des  acci¬ 
dents  graves.  L’auteur  cite  k  ce  propos  un  cas'mortel  dont  I’obser- 
vation  lui  a  etd  communiquee  par  ledoctcur  Socquet,  medecin  legiste 
bien  connu.  Quelle  est  la  cause  de  la  mort  dans  les  faits  publics 
jusqu’ici?  Y  a-t-il  syncope  respiratoire  ou  syncope  cardiaque?  On  ne 
sait  pas  bien  au  juste,  mais  il  est  possible  qu’il  y  ait  susceptibilite 
individuelle  toute  speciale  d6termin6e  par  un  temperament  ndvro- 
palhique  plus  ou  moins  accuse. 

Les  contusions  du  larynx  beaucoup  mieux  connues  ont,  comme  on 
le  sait,  une  gravitc  ti  es  variable  suivant  I’etendue  des  ddsordres  ana- 
tomiques.  On  pourra  se  rendre  comptc  de  Texamen  laryngoscopique 
en  pareille  occurrence  en  examinant  la  figure  quc  Lubet-Barbon 
emprunte  k  Packard. 

L’ecrivain,  k  propos  des  plaies  du  larynx,  consacrc  un  int^ressant 
paragraphe  aux  applications  k  la  medecine  16gale  qu’on  peut  tirer  de 
leur  etude.  Au  point  de  vue  symptomatologique  et  tlierapeutique,  il 
adopte  la  division  d’llorteloup,  en  plaies  petites  et  en  plaies  larges. 
Il  fait  ressortir  que  les  blessurcs  vcrticales  sont  moins  graves  que 
les  transversales.  Le  repos,  le  calme  absolu  arreteraient  en  general 
les  accidents  les  plus  menapanls  tels  que  I’h^morragie.  Si  la  plaic 
penetrantecontinuait  malgr6  tout  k  saigner,  on  devrait  avoir  recours 
a  la  trachdotomie  avec  ou  sans  canule  de  Trendelenburg,  suivant 
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que  I’hemostase  sera  plus  ou  moins  facile  k  oblenir,  la  question  de 
suture  n’etant  que  secondaire.  Verneuil  et  Deraarquay  auraient 
Ires  bien  montrd  les  inconvenients  de  celle-ci.  Le  plus  souvent  il 
serait  bon  de  s’en  abstenir. 

Nous  kvons  lu  aussi  avec  beaucoup  d’interet  le  chapitrc  consacrd 
aux  fractures  dii  larynx.  Desstatistiques  de  Gurlt  et  Ilenocque  ressort 
la  grande  predominance  de  ces  accidents  traumatiques  chez  les 
sujets  ages,  ce  qui  s’explique  par  I’ossiflcation  des  cartilages  de  I’or- 
gane  dans  la  vieillesse.  «  Toutefols  cette  regie  ii’est  pas  sans  excep¬ 
tion  et  Hunt  rapporte  5  cas  chez  des  enfants  de  1  a  4  ans.  »  Le 
mccanisme  serait  id  un  kcrasement  centre  la  colonne  vertebrale. 
«  Les  causes  occasionnelles  sont  un  choc,  les  tentatives  de  strangula¬ 
tion  ou  de  pendaison.  »  Le  plus  souvent  le  cartilage  thyroide  serait 
inleresse  (Gurlt,  Ilenocque),  Les  fractures poiirraient  etre uniques  ou 
multiples.  Cavasse  a  montre  qu’eiles  sont  surtout  medianes  et  il 
attribue  cette  localisation  a  I'existence  du  cartilage  median  de  Ham- 
baud  dont  la  soudure  avec  les  regions  voisines  serait  assez  tardive. 
Les  symptomes  subjectifs  apparaitraient  bien  plus  marques  que  les 
objectifs.  La  douleur,  la  dyspnee  et  la  toux  eonstitueraient  les  pre¬ 
miers  phenomenes  appreciables.  La  deformation  du  larynx  ne  se 
montrerait  que  dans  les  grands  delabrements.  Par  centre,  ou  pour- 
rait  assez  souvent  apprecier  la  mobilite  anormale  des  deux  lames  du 
thyroide  s’il  ya  fracture  complete,  Le  laryngoscope  nefournirait  que 
des  renseignements  peu  importants.  Le  pronostiedes  fractures  laryn- 
gees  devrait  etre  considere  comme  tres  grave,  la  mort  survenant  sou¬ 
vent  tres  vite  apres  le  debut  des  accidents.  A  ce  point  de  vue.lcs  frac¬ 
tures  du  cricoide  sembleraient  bien  plus  dangereuses  que  celles  du 
thyroide.  La  trachdotomie  passait  generalcmcnt  pour  etre  le  traite- 
ment  de  choix,  en  prevenant  la  terminaison  fatale  par  asphyxie  ; 
mais  comme  elle  ne  met  pas  a  I’abri  des  deformations  consecutives, 
on  la  remplace  aujourd’hui  par  le  luhage,  ou  bien  on  introduit 
apres  trach^otomie  un  ballon  analogue  au  pessaire  de  Gariel  dans 
1  interieur  du  lar3-nx.  Ou  a  aussi  conseille  la  thyrotomie  pour 
permettre  de  tenir  ecartees  les  deux  moities  du  larynx  jusqu  a 
consolidation  de  la  fracture  (Panas,  Caterinopoulos) .  Mais  I’expec- 
lation  donnerait,  d’apres  Lubet-Barbon,  dans  beaucoup  de  cas,  des 
rdsultats  excellents.  «  Il  faudrait  done  dans  les  cas  douteux  reduire 
le  malade  a  1  immobility  la  plus  absolue  et  ne  pas  meme  pousser 
trop  loin  les  rocherches  du  diagnostic.  Nous  sommes  convaincus 
(JUG  si  la  therapeutique  des  fractures  du  larynx  se  conformait  a  ces 
principes,  les  statistiques  de  mortality  seraient  moins deplorables.  » 

Les  brulures  du  larynx  etant  beaucoup  plus  fr6quentes  dans  la 
Grande-Bretagne  que  sur  le  continent,  pour  des  raisons  bien  con- 
nues  *,  e’est  a  Samuel  Cooper  et  k  Ryland  que  I'auleur  emprunte  les 
details  qu’il  rapporte. 

1.  Les  enfants  mal  surveillks  boivent  le  the  bouillant  au  bee  mdme  de 
la  theikre. 


BIBI.IOGRAl'llIE 


61  3 

Les  corps  itrnncjers  du  larynx  et  de  la  trachie  dont  I’etude  a  ete 
pour  ainsi  dire  renouvelee  par  des  recherches  r^centes  a  ete  ici  1  ob- 
fet  d’une  description  tres  circonstanciee.  On  les  rencontrerait  sur- 
lout  Chez  les  jeunes  enfants  et  les  vieillards,  les  premiers  parce 
(lu’ils  aiment  h  tenir  toute  sorte  d’objets  dans  la  bouche,  les  autres 
parce  ciu’ils  ont  souvent  des  troubles  bien  connus  de  la  deglutition  ( Aron- 
Lhnh  Le  corps  ctranger  se  flxerait  en  general  dans  les  ventncu  es  ou 
entre  les  levres  de  la  glotte  ;  ou  bien  s’il  a  franchi  la  trachee,  il  s  ar- 
reterait  le  plus  souvent  dans  la  bronclic  droite  (Gross),  plus  ample 
one  la  bronclie  gauche.  Suivant  Lubet-Barbon,  la  statistique  topogra- 
phique  lie  Durham  correspondrait  niieux  aux  faits  reels  que  celle  de 
Bourdillat.  Nous  n’avons  pas  a  insister  sur  la  symptomatologie  ad- 
mirablementdecrite  dejii  par  les  chirurgiens  des  generations  prece- 
dentes.  Par  contre,  la  radioscopie,  la  radiographic  et  la  tracheo- 
bronchoscopie  ont  considerableraent  facilite  dans  certains  cas.  pas 
dans  tousmalbeureusement.le  diagnostic.  On  sail,  d’autre  part,  quel 
perfectioiinement  dans  le  mode  dextraction  a  amene  la  methode  do 
Killian  si  bien  vulgarisee  en  France  par  Guisez,  lorsque  le  corps 
Granger  a  franchi  la  glotte.  S'il  reste  fixe  dans  le  larynx  on  ne  se 
pressera  pas  d’intervenir  et  on  cherchera  bien  plutot,  dit  Lubet- 
Barbon  a  calmer  les  phenomenes  angoissants  par  le  repos  et  les 
inhalations  chaudes.  »  La  question  des  interventions  dans  les  corps 
etraiiii-ers  du  larynx  ne  saurait  en  effet  etre  posee  qu  en  dehors  de 
rurge^nce  et  encore  la  controverse  soulevde  par  cette  question  perd- 
elleauiourd’hui  beaucoup  de  son  interet,  6tant  donn6  qu  en  presence 
•corps  ctranger  fixe  dans  le  larynx  et  ne  determinant  pas  d’accidents 
immediats,  les  progres  et  la  vulgarisation  de  la  laryngoscopie  per- 
mettront  presque  toujours  I’extraction  par  les  voies  naturelles. 

C’est  egalement  I’expectative  que  conseillc  I'auteur  dans  bien  des 
cas  d’ced^nm  de  la  ylotle,  en  dehors  des  cas  &  Evolution  rapide  et 
menatante  Pour  lui,  le  danger  principal  ne  serait  pas  1  obstruction 
mecanique,  mais  le  spasme  dela  glotte.  Ainsi  compris,  le  pronos- 
tic  n'est  pas  en  rapport  avec  le  developpement  de  la  tumefaction 
des  lissus,  mais  plutbt  avec  I’irritation  dc  I’organe,  et  il  est  plus 
grave  pour  lesoedemes  aigus  que  pour  lesoedemes  chroniiiues.  r  On 
surveillera  done  attentivement  le  malade,  pret  a  pratiquer  la  Iracheo- 
tomie  des  que  celle-ci  paraitra  vraiment  ndcessaire ;  mais  on  se  sou- 
viendra  que  cette  operation  ne  preserve  pas  les  sujets  d’une  bron- 
chite  extremement  frequente,  dont  I’ouverture  du  tube  aerien  exa- 
cerberait  certainenient  I'acuite. 

Le  rHricisseinenl  du  larynx  qu'il  soit  syphilitique,  traumatique, 
post-operatoireouconsecutif  au  tubage  serait  toujours  la  consequence 
de  la  retraction  d’une  cicatrice  ayant  succedc  il  une  plaie  ou  a  une 
ulceration  de  I’organe.  C’estdonc,  comme  lefait  remarquer  I’anteur, 
toujours  line  affection  secondaire,  que  seule  Ic  laryngoscope  per- 
mettrait  de  reconnaitre  avec  certitude.  L’ecrivain  est  nettement 
pour  le  precede  lent  (Bouchut,  Schrnetter).  Si  Icdilalateur  ne  pent 
aller  de  haut  en  bas,  on  pratiquera  la  tracheotomie  pour  le  faire 
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p6netrer  de  has  en  haul.  On  reservera,  dit  Lubet-Barbon,  la  laryngos- 
tosmie  pour  les  cas  inveter(5s.  Dans  ce  cas,  on  pratiquera  la  laryn- 
gofissure  avec  resection  du  tissu  cicatriel  sans  suture  (Killian,  Sar- 
gnon) ;  c’est-ii-dire  que  la  fente  Iar5’ng6e  sera  maintenue  de  propos 
delibere,  pour  permettre  de  surveiller  le  bourgeonnement  et  empe- 
cher  la  production  de  la  stenose.  On  operera  ii  froid,  en  dehors 
de  toute  poussee  febrile  ou  pulmonaire. 

Les  fistules  du  larynx  ne  sont  I’objet  que  d’un  paragraphe  assez 
court  qui  donne  du  reste  une  idee  suffisante  de  la  question. 
L’auteuradopte  comme  mode  de  traitement  le  precede  autoplastique 
de  Ried,  recommandant  toutefois  de  ne  pas  fermer  les  parties 
externes  avant  que  les  parties  internes  aient  ete  reunies. 

Contrairement  k  la  premiere  edition  de  ce  traite,  on  ti-ouvera 
esquissee  ici  la  tuberculose  du  larynx,  parce  que  cette  affection 
rentre  de  plus  en  plus  dans  le  domaine  de  la  chirurgie. 

Apres  quelques  mots  sur  le  lupus,  Lubet-Barbon  aborde  la  des¬ 
cription  de  la  tuberculose  ordinaire  de  I’organe  vocal,  qu’il  declare 
extrfimement  frequente.  «  Si  bien  qn’on  pent  dire  que  le  plus  grand 
nombre  des  phtisiques  ont  ete  atteints  de  tuberculose  laryngee  et 
que  50  “/o  des  malades  venant  rdclarner  des  soinsdans  nos  cliniques 
en  sont  atteints.  »  Au  point  de  vue  symptomatique,  il  faudrait  dis- 
tinguer,  suivant  la  localisation,  deux  formes  principales.  Tune  a 
siege  superieur  dyspn^ique-dysphagique,  I’autre  &  localisation  infe- 
rieure,  surtout  phonatrice.  Du  reste,  la  raucite  de  la  voix  ainsi  que  la 
paleur  des  tissus  seraient  les  vrais  signes  du  debut.  Si  le  mal  enva- 
hit  avec  une  telle  predilection  la  region  aryteno’idienne,  c’est  la 
richesse  glandulaire  de  cette  partie  du  larynx  qui  en  serait  cause. 
Ici,  au  point  de  vue  laryngoscopique,  les  premiers  signes  sem- 
bleraient  etre  le  gonllement  et  I’augraentation  de  s6cr6tion  qu'on 
appreciera  facilement  en  faisant  faire  aux  malades  de  larges  mou- 
vements  d’inspiration,  pendant  laquelle  la  region  arytenoidienne 
s’dtale  il  son  maximum.  A  la  glotte,  il  y  aurait  souvent  dans  les  pre¬ 
miers  temps  monocordite.  Le  diagnostic  d’avec  la  syphilis  laryngee 
parfois  tres  difOcile  est  fait  tres  soigneuseraent,  mais  sans  details 
nouveaux.  L’intervention  chirurgicale  paraitrait  absoUiment  com- 
mand^e  par  I’etat  du  poumon  et  particulierement  par  la  presence 
ou  I’absencc  do  la  fievre,  ce  dernier  symptome  etant  suivant  I’aur 
teur  une  contre-indication  a  toute  tentative  oporatoire.  Si  I’on 
opere,  il  ne  faudra  pas,  dit-il,  reculer  devantla  destruction  tres  large 
de  I’infiltrattuberculeux.  «  Disons  de  suite,  qu’on  peche  toujours  par 
d6faut  et  qu’il  convicnt  d’attaquer  vigourcusement  le  mal.  » 

Quand  le  poumon  est  serieuscmcnt  atteint,  il  conviendrait,  au  con- 
traire,  de  se  borner  aux  palliatifs.  L’acide  lactique  mdriterait,  5  ce 
point  de  vue,  la  vogue  dont  il  jouit  depuis  longteraps  pourvu  qu’on 
en  fasse  unemploi  vraiment  rationnel.  On  combinera  son  action  avec 
celles  des  injections  tracheales  d’huile  mentholee.  On  arrivera 
ainsi  k  soulagcr  beaucoup  les  doulcurs  atroces  des  formes  dyspha- 
giques.  .\u  besoin,  avec  la  pince  emporte-piece,  on  enlevera  un 
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infiltrat  epiglottique  et  meme  aryteno'idien.  A  une  pdriode  plus 
avancee,  on  se  contentera  dos  insufflations  de  poudre  medicamfenteuse 
telle  que  :  chlorhydrate  de  morphine,  sucre  de  lait  pulvdrise,  acide 
borique  pulvdrisd,  gomme  arabique  pulverisee,  aa  PE. 

Les  insufflations  de  chlordtone  (Fiocre)  donneraient  aussi  de  bons 
resultats  ;  chaque  fois  cependant  que  Petal  general  et  Petal  pulmo- 
naire  le  permettront,  on  pratiquera  Pexerese  complete  des  foyers 
tuberculeux  qu’on  fera  suivre  d’une  cauterisation  ignee  profonde. 
Si  les  ulcdrations  predominent,  on  recourra,  dit  Pauteur,  i>  Popd- 
ration  de  Heryng  ou  k  celle  de  Krause  (ablation  avec  la  pince  cou- 
pante),  que  Lubet-Barbon  prefere  d’habitude. 

II  supprime  ainsi  les  parties  en  saillie,  puis  a  recours  au  procdde 
bien  connu  de  .Mermod  (destruction  galvano-causliquedes  infiltrats) 
bien  qu’il  rejette  le  plus  souvent  Pemploi  du  releveur  de  Pepiglotte 
du  distingue  specialiste  de  Lausanne. 

A  propos  des  polypes  du  larynx  (tumeurs  bdnignes),  il  faudrail 
se  souvenir  de  Pexistence  rare,  mais  indiscutable,  de  cas  congdni- 
taux.  Les  hommes,  comme  le  demontrent  toutes  les  statistiques, 
seraient  beancoup  plus  sujets  ce  genre  de  ndoplasmes  que  les 
femmes.  II  ne  serait  pas  exact  d’admetlre  que  PalTection  serait  plus 
frdquente  chez  Penfant  (Causit,  Dufour),  les  releves  de  Fauvel, 
beaucoup  plus  conformes  &  la  realite,  prouvant  le  contraire.  Cc  nc 
serait  pas  du  reste  une  maladie  laryngee  tres  frdquente.  A  pres  avoir 
distingue  des  formes  sus-glottiques,  in  tra-glottiqueset  sous-glottiques, 
des  varietds  pediculees  ou  sessiles,  uniques  ou  multiples,  de  struc¬ 
ture  papillomateuse,  myxoraateuse,  addnomateuse,  angiomateuse, 
lipomateuse,  etc.,  Lubet-Barbon  indique  assez  longuement  la  symp- 
tomatologie  et  le  diagnostic  ;  puis  il  insiste  sur  ce’faifqVie  lepronos- 
lic  au  point  de  vue  fonctionnel  de  Porgane  est  commandd  par  le 
siege  :  si  le  polype  estinsdrd  sur  une  corde  vocale,Pinterventionddter- 
minerait  frdquemment  une  cordite  prdjudiciable.  L’ablation  serait 
plusoumoins  aisde  suivant  Pdtat  de  Pisthme  pharyngd,  suivant  la 
localisation  du  point  d’implanlation,  etc.  Dans  les  cas  bien  pddiculds, 
on  aura  surtout  recours  au  serre-noeud.  Dans  les  circonstances 
moins  favorables,  on  se  servira  de  la  pince  coupante,formdede  deux 
cuillers  montdes  sur  une  tige  cachde  dans  un  lube  mdtallique ; 
cn  faisant  remonter  la  tige  dans  le  tube,  les  mors  de  la  pince  se 
rapprochent  automatiquement,  prenant  dans  leur  dcartement  les 
parties  h  enlever.  L’auteur  en  indique  de  nombreux  modeles,  dont 
le  choix  variera  suivant  la  duretd,  la  forme  et  le  siege  du  polype. 
11  est  vrai  qu’on  est  obligd  ainsi  de  morceler,  ou  bien  de  tout  enlever 
d’un  coup,  mais  la  cocaine  le  permet  aujourd’hui.  D’autre  part, 
avec  la  modification  due  k  OErte,  on  pourrait  dviter  qu’en  remontant 
dans  le  tube  les  pieces  s’dloignent  de  la  tumeur.  En  tout  cas,  les 
instruments  tranchants  seraient  prdfdrables  k  la  cautdrisation,  diffi¬ 
cile  k  limiter  exactement.  Dans  le  cas  de  papillomes  recidivants  et 
pullulents,  on  serait  parfois,  chez  Penfant,  obligd  d’abandonner  la 
voie  endo-laryngde  pour  la  thyrotomie. 
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A  propos  des  tiinieurs  malignes  (Lubet-Barboii  emploie  le  lerme 
clinique  de  cancer  par  opposition  a  celui  de  polype),  I’auteur 
rappelle  coinbien  I’Stiologie  est  reslee  obscure,  bien  que  Ton 
sache  d’une  facon  perlinente  que  le  mal  frappe  surtout  I'adulte  ct 
predomine  dans  le  sexe  masculin.  Les  irritations  locales  auraient 
une  cerlaine  influence.  L’epitbelioma  et  le  carcinome  seraienl  plus 
frequents  que  le  sarconie.  Le  debut,  tres  obscur,  semblerait  surtout 
marque  par  des  troubles  vocaux.  La  deglutition  resterait  longtemps 
apeu  pres  intacte,  mais  elle  serait  ensuite  tres  troublee.  La  dyspnee 
varierait  suivant  le  plus  ou  moins  do  bourgeonnement  de  la  tumeur, 
Beaucoup  de  sujets  supporteraienl  parfaitement  bien,  pendant  long- 
temps,  ces  neoplasmes,  de  telle  sorte  que  leur  etat  general  resterait 
bon.  En  efTet,  I’ulceration  pourrait  etre  relativement  tres  tardive. 
L’auteur  n’admet,  commela  majorite  des  specialistes  actuels,  I’inter- 
vention  endolaryngeo  quo  dans  des  cas  exactement  limil6s  aux 
cordes,  pen  volumineux  et  avec  corde  mobile  ot  envabie  seule- 
nient  dans  sa  partie  moyenne.  Dans  tons  les  autres,  on  pratiquera, 
dit-il,  la  thyrotomie  ou  rhemi-laryngectomie  ou  la  laryngectomie 
totale,  suivant  le  plus  ou  moins  de  volume  et  d’etendue  du  inal.  Sui¬ 
vant  lui,  les  statistiques  recentes  qui  vonlsans  cesse  en  s’amcliorant 
legitiment  I’inlervention. 

Un  dernier  chapitre  est  consacre  S  la  tracheotomie,  a  la  laryn- 
gcctomie  et  au  tubage.  L’ecrivain  indique,  cbemin  faisant,  ses  pre¬ 
ferences  et  les  modifications  qu’il  a  fait  subiraux  precedes  usuels  ; 
inais  ici  les  details  sont  Irop  techniques  pour  prefer  it  une  analyse. 

C.  Cn.u.vE.vu. 

11.  —  Les  maladies  du  septum  nasal  et  leur  traitement, 

par  L.  Katz,  de  Kaiserslatern.  Wurtzbourg,  chez  tiurt  Kobitzsch, 
190S. 

Les  maladies  du  septum  nasal,  bien  qu’elles  aientsuscite  deja  de 
tres  nombroux  travaux,  n’onlguere  encore  etc  etudiees  sous  la  forme 
nnnographique.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  accorde  1  attention 
qu’clles  meritaient  aux  difformiWs  qu’on  traite  maintenant  surtout 
par  la  resection  fenetree  de  cette  clqison  ;  mais  d’autres  questions 
aussi  importantes,  telles  que  les  luxations  et  les  fractures  sont  beau- 
coup  plus  sommairement  eludiees.  L'auteur  intitule  modestement 
son  ouvrage  un  essai  ;  mais,  malgre  certaines  lacune.s,  inevitables 
ctant  donne  I’etat  imparfait  dc  nos  connaissances,  sa  monographic 
aura  une  utilit6  incontestable  pour  les  spdcialistcs  qui  y  trouveront 
line  repartition  rationnelle  ct  un  examen  approfondi  des  materiaux 
que  nous  possedons  sur  la  question.  Zuckerkandl,  Zarniko,  Moritz- 
Sclimidt  out  eld  ses  principaux  guides. 

Dans  un  premier  chapitre,  Katz  passe  en  revue  d’une  maniere  tres 
complete  loutc  I’anatomie  dc  la  rdgion,  c’esl-k-dirc  le  vomer,  la 
lame  perpendiculaire  de  I’ethmo'tde,  le  cartilage  quadrangulaire, 
puis  il  dtudie  le  septum  dans  sonensemble  comme  region  chirurgi- 
cale,  signale  les  varidlds  individuelles  restanl  dans  ce  qu’onappelle 
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la  normale.  II  n’admetpas,  comme  Schiefferdecker.quele  tuberculum 
septi  n’est  qu’un  simple  epaississemeat  de  la  muqueuse  et  pensc 
qu’il  resulte  d’une  saillie  du  cartilage. 

Les  plis  de  la  partie  la  plus  posteneure  de  la  cloison,  mentionnes 
recemment  par  Killian,  existeraient  rarement  chez  I’adulte,  apparai- 
traient  au  mois  dela  grossesse  et  se  verraient  surtout  chez  I’en- 
fant.  Ils  seraient  diriges  au  nombre  de  4  a  3  de  haut  en  bas  et  d’ar- 

"  lL'i- voishiage  de  I’organe  de  Jacobson,  leur  regression  contem- 
poraine  k  celle  de  ce  dernier  font  supposer  que  ces  replis  ont  des 
relalions  phylogeniques  assez  etroites  avec  celui-ci.  En  avant  la 
membrane  de  Schneider  ressemble  beaucoupk  la  peau.  Un  peu  plus 
en  arriere,  elle  aurait  la  structure  d’une  muqueuse.  Katz  decnt, 
d’apres  Sc’hitferdecker,  une  membrane  epitheliale  basale  et  des 
glandes  tubuleuses,  d’aspect  et  de  conformation.  Pour  la  region 
olfactive  il  s’eu  tient  aux  recherches  d’Edinger,  notamment  pour 
les  elementscellulairesspecifiques(terminaisons  nerveuses),  cellules 

de  soutien,  etc.  Les  recherches  de  Katz,  comme  cedes  de  von 
Briinn  montrent  les  faibles  dimensions  de  cette  zone  olfactive. 
Aussi  n’est-elle  que  bien  rarement  interessee  dans  les  differentes 
interventions  op^ratoires. 

L’auteur  s’occupe  ensuite  des  differentes  methodes  d’examen  du 
septum  nasal.  La  rhinoscopie  ant6rieure,  d’ex6cution  facile,  deman- 
derait  beaucoup  de  talent  d’observation  et  une  grande  habitude 
pour  voir  veritablementce  qui  merite  d’etre  vu.  On  prefcrera,  comme 
6clairage,  la  lumiere  electrique.  Les  instruments  del’Institut-electro- 
tcchnique  de  Francfort,  Aschaffenburg  sont,  dit-il,  a  ce  point  de  vue 
excellents,  mais  un  peu  trop  chers  et  un  peu  trop  compliques.  II  fau- 
drait  en  bannir  toute  portion  en  bois  et  se  contcnter  du  verre  et  de 
I’acier.  II  faudrait  encore  y  joindre  un  st6rilisateur  electrique.  A  ce 
nropos  I’ccrivain  decrit  son  armentarium  particulier,  qui  estrepre- 
Unte  sur  une  figure  assez  explicative.  On  aura  aussi  une  boite 
speciale  pour  les  bandes  de  gaze  (boite  de  Killian).  Pour  1  anesthesie 
locale,  Katz  se  sert  surtout  de  I’alypiue  et  de  lanovocaine.  L  alypine, 
ne  modifiant  pas  la  circulation  locale,  ne  s’accompagnerait  pas,  par 
cela  meme,  de  troubles  circulatoires  post-operatoires,  sauf  qiiami 
on  applique  longtemps  un  tampon  d'ouate  trempe  dans  cette  subs¬ 
tance.  La  novocaine  serait  d’autre  part  trop  peu  energique  pour  agir 
profondement,  contrairement  k  I’alypine  qui  esttres  absorbable. 

Souvent,  il  faudrait  combiner  cette  dernicre  avec  1  adrenaline, 
qui  employee  aux  doses  habituelles  ne  serait  nullement  toxique 
(Zarniko).  . 

Les  difformilis  de  la  cloison,  quandcc  sont  des  Opines,  se  roncou- 
treraient  surtout  au  point  de  contact  des  differentes  pieces  qui  con¬ 
stituent  le  squelettedu  septum.  Les  courbures  auraient  egalemeiit 
une  orin-ine  generalement  tiree  de  leur  mode  de  developin-ment;  et 
k  CO  sujet  Katz  signale  les  recherches  de  Disse,  de  Mihalkovics, 
d’Alkan  qui  a  fait  des  mensurations  attentives  de  la  cloison  iiasale 
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k  diirereiiles  periodes  dela  vie.  Pour  le  siege  special  de  ces  anoma¬ 
lies,  il  cite  Topinionde  Moritz-Schmidt  et  I’avis  contradictoire  de 
Zuckerkandl.  L  ecrivain  pense  que,  pour  les  deviations,  sinon  pour 
leseperons,  la  theorie  embryologique  ne  saurait  suffire,  c’est-k-dire 
qu’il  faudrait  tenir  compte  de  Paction  contrarian  te  des  parties  voi- 
sines  au  developpement  suivant  le  type  normal.  Comme  pour  les 
autres  pieces  du  squelette,  un  os  atteindrait  sa  forme  definitive 
d'abord  parsa  propre  dnergie  de  croissance,  puis  sous  Pinfluence  de 
la  rdsistance  des  parties  ambiantes.  Celles-ci  sent  ici  le  toit  et  le 
palais.  Et  on  effet  dperon  etcourbures  existent  dans  uu  grand  nombre 
dc  cas  en  meme  temps  qu’un  palais  ogival  adeno’idien,  ainsi  que  Pont 
montrc  les  recherches  de  Kdrner  et  de  son  eleve  Waldow.  Sieben- 
mann  a,  il  est  vrai,  combattu  cette  fa?on  de  voir  ;  pour  lui,  palais 
ogival  et  deviation  de  la  cloison  tiendraieut  non  a  Padenoidisme 
mais  k  la  chaemoprosopie.  On  pourrait  remarquer  a  ce  sujet  que 
diverses  difformites  du  septum  sont  herdditaires  dans  certaines 
families  et  dans  certaines  races  humaines.  Suivant  Katz  il  faudrait 
etre  eclectique.  Si  la  cloison.  quel  que  soit  le  mecanisme,  est  contra- 
rice  dans  sa  tendance  a  se  developper  en  haut,  on  aurait  des  dperons 
et  des  deviations  dans  le  sens  vertical.  Si  le  septum  est  gene  dans 
sa  croissance  d'avant  en  arriere,  on  aurait  une  courbure  dans  le  sens 
horizontal . 

Les  deviations  nasales  sembleraient  etre  surtout  Papanage  des 
pcuples  civilises.  Les  slatistiques  de  Stier,  Zuckerkandl,  Jurasz  en 
dcmontrent  Pextreme  frequence.  On  les  observerait  surtout  apres  la 
2'  dentition  ;  or  c’est  k  cette  dpoque  qu’on  observe  les  deformations 
du  maxillaire  superieur  (palais  ogival,  etc.),  dont  on  a  vu  plus  haut 
Pimportance.  Les  anomalies  de  la  cloison  pourraient  survenir  des  les 
premieres  annees  de  Penfance,  quoiqu’assez  rares  k  cette  periode 
de  la  vie  (Anton,  Patrzeck,  Onodi,  Zuckerkandl,  Walker).  Sur 
4677  cranes,  I’ranckenberger  trouva,  dans  13  “/o,  des  anomalies  de 
la  cloison.  On  pourrait  citer  aussi  dans  ce  sens  les  recherches  de 
Kafemann. 

Inutile  de  s'appesantirici  sur  la  symptomatologie  depuislongtemps 
bien  connue  on  sur  les  reflexes  sur  Porigine  desquels  des  doutes 
subsistent  encore.  Cependant  Charcot  et  ses  dleves  ont  demontre 
que  Pepilepsie  et  meme  Phystdrie  ont  parfoisune  pathogdnie  nasale. 
Lichtwitz  (these  de  Bordeaux)  a  meme  ddcrit  des  zones  hystdrogenes. 

Quant  au  traitement,  Killian  a  posd  nettement  ses  indications. 
L’auteur  ddclare  ne  pouvoir  citer  tons  les  precedes  opdratoires,  qui 
sont  Idgion,  mais  ceux  qui  lui  paraissent  le  plus  dignes  d’interet. 

Quand  il  s’agitd’epineset  d’dperons,  Pinterventionopdratoireest  en 
sommedesplussimples(omporte-pi6ce,trdphine,  pinces,  scics,  etc.). 
Lardsectidn  sous-muqueuse  est  plus  serieuse.  Sans  se  prononcer  sur 
la  question  de  prioritd  (Hartmann,  Petersen,  Krieg,  Bonninghaus,  Zar- 
niko),  Katz  fait  ressortir  qu’en  ddfinitive  le  vdritable  erdateur  de  la 
mdthode  est  Killian,  dont  il  adopte  la  technique  en  la  perfectionnant 
sur  quelques  points  secondaires.  Dc  nombreuses  figures  reprdsentent 
les  instruments  les  mieux  approprids  et  les  lignes  d’incision. 
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Un  chapitre  intercssant  est  consacre  aux  fractures  de  la  cloison 
qui  peuvent  porter,  comme  on  le  salt,  sur  le  cartilage  quadrangulaire 
ou  sur  les  portions  osseuses.  11  utilise ,  pour  les  premieres,  les 
recherches  de  Bergmann,  de  Zuckerkandl,  les  deux  fails  de  Roepke, 
montre  leur  pathogenie,  et  admet  qu’en  general,  lorsque  le  cartilage 
quadrangulaire  est  atteint,  presque  toujours  il  existe  des  desordres 
6tendus  dans  le  reste  du  nez.  Les  fractures  de  la  portion  osseuse 
sont  mieux  connues  que  celles  du  cartilage  du  septum  et  I’auteur  se 
borne  en  somme  a  mentionner  les  remarques  des  chirurgiens  de 
pratique  generate,. tels  que  Bergmann. 

Pour  les  luxations  du  cartilage  quadrangulaire  Katz  mentionne  le 
fait  si  curieux  de  Winckler.  11  signale  aussi  la  luxation  speciale  du 
bord  anterieur  du  septum  d’apres  Zarniko.  II  adopte  pour  reduire  la 
luxation  du  septum  cartilagineux  la  roethode  de  Winkler  qui  pre¬ 
sente  en  effet  des  avantages  sp6ciaux. 

L’auteur  a  fait  une  6tude  assez  d6taillee  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose  de  la  cloison  nasale,  mais  sans  details  bien  nouveaux  ;  on 
y  trouve  d6crit  cependant  une  forme  primitive  assez  rare  et  assez 
ndgligee  d’infection  bacillaire,  le  lupus,  pour  lequel  I’^crivain  a  pris 
pour  modele  Moritz-Schmidt.  D’autre  part,  Katz  s’estappesanti  sur  ces 
curieuses  tumeurs  auxquelles  on  a  donn6  le  nom  de  syphilomes 
dont  Kiihn  et  Manasse  ont  decrit  des  varietes  polypoides. 

Rien  de  bien  special  sur  le  rhinosclerome  du  septum,  le  mal  ne 
frappant  du  reste  que  peu  fr^quemment  et  secondairement  ce  der¬ 
nier  dans  la  majorite  des  cas. 

Plus  neuve  et  suffisamment  detaill^e  est  la  description  que  donne 
I’auteur  des  tumeurs  de  la  cloison  nasale,' sur  lesquelles  il  reste  tant 
k  faire.  Lesarcomeprincipalementestetudied'unefagon  remarquable. 
On  le  rencontrerait  ici  sous  toutes  les  formes  possibles  (Calamida). 
On  le  verrait  surtout  sur  le  tiers  anterieur  de  la  region,  ce  qui  sem- 
blerait  prouver  leur  origine  irritative.  Parfois  pourlant  le  neoplasme 
serait  souvent  aussi  de  nature  mixle  (angiosarcome,  myxosarcome, 
lymphosarcome,  etc.) ;  au  septum  la  tumeur  aurait  le  plus  souvent  un 
sikge  primitif  p6riostal,  et  s’^talerait  sur  une  large  base  d’implanta- 
tion.  Cependant  on  a  observe  quelques  cas  pedicul^s. 

C.  Chauveau. 

III.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles,  de  Politzeu  (b“  Edi¬ 
tion  enlikreraent  refondue  et  notablement  augmeutde).  Stuttgard, 
1908,  chez  Ferdinand  Enke  {suite). 

La  douche  d)air  permet  a  Politzer  de  chasser  un  liquide  trop  vis- 
queux  au  dehors.  Le  speculum  do  Siegle,  en  abaissant  la  pression 
almosphdrique  dans  le  conduit  auditif  externe,  favoriserait  d’autre 
part  cette  d^pldtion  de  la  caisse.  Le  malade  inclinera,  du  reste,  la 
tete  d’une  fa?on  appropri6e  du  c6t6  malade.  Puis  on  mettra  dans  le 
conduit,  tout  pres  de  I’orifice  artificiel  cr6d  au  niveau  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  un  bourdonnet  de  coton  hj'drophile  qui  prot4gera 
la  cavite  tympanique  contre  toute  infection  externe  et  aspirera  au 
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fur  et  a  niesure  la  serosite  nouvellement  s^cretee.  Au  bout  tie 
24  heures,  la  cicatrisation  du  tympan  aurait  souvent  lieu.  Rarement 
celle-ci  ne  serait  point  encore  efTectu6e  le  troisieme  jour.  Pour  que 
I’operation  donne  tous  ses  rdsultats.  I’auteur  recommande  expres- 
sement  de  maintenir  la  trompe  bien  beante  par  des  douches  d^air 
repetees.  Malheureusenient  des  modifications  desavantageusesMu 
tympan,  de  la  trompe  ou  des  articulations  de  la  chaine  des  osse- 
lets  sont  assez  souvent,  dit-il,  cause  do  la  porsistance  de  certains 
troubles  auditifs  qu’il  est  parfois  difQcile  de  faire  disparaitre.  Dans 
ces  cas,  les  injections  medicamenteuses  dans ,  la  caisse  donne- 
raienl  d’assez  bons  resultats,  ainsi  que  le  bougirage  de  la  trompe 

avec  des  bougies  medicamenteuses  (nitrate  d’argent  au  douzieme,  etc.). 

Au  besoin,  on  recourra  aux  sudations  repetees  (Schwartze,  Schu¬ 
bert,  Field,  Krctschmann)  ou  a  la  douche  d'air  chaud  (Lermoyez). 

Nous  serons  heaucoup  plus  href  pour  les  autros  affections  de  la 
cavile  tympaniciue,  n’ayant  analyst  aussi  longuement  le  catarrhe 
aigu  de  la  caisse,  redisons-le,  que  pour  donner  au  lecteur  une  idee 
de  la  fagon  de  faire  de  l’6crivain. 

L'otite  moyenne  cntarrhale  chronique  adhesive  se  reliei  ait  5  la 
maladie  preeddente,  par  des  transitions  insensibles  ;  d’autre  part, 
elle  toucherait  au  catarrhe  adh^sif  proprement  dit  par  des  formes 
intermediaires  non  moins  mullipliees.  L’auteur  insiste  longuement 
sur  les  Idsions  anatomiques,  qui  sont  representees  dans  plusieurs 
fin-ures  tres  demonstratives.  Intdressantes  surtout  sont  les  alterations 
morbides  des  articulations,  des  os,  des  ligaments  et  des  muscles  de 
la  caisse.  Les  rhino-pharyngites,  les  vegetations  adeno'ides,  I’ozene, 
la  paralysie  des  muscles  des  trompes  par  suite  d’atteinte  au 
facial,  I’atrophie  de  ces  memes  muscles  a  la  suite  de  la  diphlerie,  les 
maladies  gdnerales  surtout,  tellesque  syphilis,  tuberculose,  mal  de 
Bright,  rhumatisme,  anemie,  debilitation  marqueederorganisme,  puis 
lagrossesse,  les  suites  de  couche,  les  traumatismes,  Falcoolisme, 
Tabus  du  tabac  en  seraient  les  causes  habituelles.  L’dcrivain  fait  re- 
marquer  enfin  que,  chez  beaucoup  de  sujets,  on  note  Tinlluencc 
hdreditaire.D'ordinaire,  ces  catarrhes  adhesifs  seraient  bilateraux. 

L’examen  du  tympan,  chez  ces  sortes  de  malades,  est  pousse  dans 
ses  moindres  details  (opacitds  particlles  ou  totales,  reflets,  depots 
calcaires.  adherences  et  deviations  du  manche  du  marteau,  etc.), 
ainsi  que  la  description  des  troubles  subjectifs;  puis  vient  Tetude  de 
I'acuite  auditive  avec  les  differentes  epreuves  (voix  normalc  ou  chu- 
chotee,  montre,  diapason,  acoumetre).  Le  diagnostic  de  Taffection, 
facile  quant  k  la  nature  des  accidents,  est  moins  aise  quand  il  faul 
apprecier  Tetendue  et  la  localisation  des  desordres  et  cola  est  neces- 
saire  pour  porter  un  pronostic  convenable,  qui  resterait  toujours  assez 
sombre  meme  dans  les  cas  relativcmeut  favorables.  La  douche  d’air, 
les  injections  medicamenteuses  licpudes  ou  gazeuses  (iode,  ammo¬ 
niac,  acide  ac6tique,  vapcurspyroligneuses,  acidecarbonique(Ruto), 
oxygene  (Cozzolino),  hydrogfene  (Ltiwenberg),  seraient  les  moyens 
principaux  ii  employer  pour  suspendre  la  marche  des  lesions  et  aUc- 
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nuer  leur  gravite.On  pourrait  aussi  recourir  &  la  thiosinamine  (15  “/o), 
k  la  fibrolysine  de  Mei-k  sterilisee.  On  mobilisera  enfm  les  adhe- 
rences  avec  le  speculum  de  Siegle,  avec  le  vibrateur  de  Delstanche. 
D’ailleurs,  des  que  I’audition  restera  slationnaire  quelque  temps,  on 
cessera  tout  traitement  local,  la  continuation  de  celui-ci  pouvant 
empirer  la  situation,  ainsi  ([ue  Politzer  I’a  observe  bien  des  fois. 

Rien  a  dire  de  bien  special  sur  le  paragraphe  traitant  les  retrecis- 
sements  tubaires  consecutifs  au  catarrhe  chronique  adhesif,  I’auteur 
s’en  tenant  aux  notions  courantes.  Quant  aux  interventions  chirur- 
gicales  (perforation  du  tympan,  tenotomies)  I’ecrivain  n’a  pas  sensi- 
blement  modifid  sa  redaction  ancienne,  celle  de  la  3«  ou  4“  edition 
de  son  traite  notamment,  bien  qu’il  cite,  chemin  faisant,  les  travaux 
rdcents  publics  sur  la  question. 

Contrairement  a  Lucae  (voir  I’analyse  que  nous  avons  donnte  de 
I’ouvrage  de  cet  auteur  dans  les  Archives  internalionales  de  laryngo- 
logie  en  1909)  Politzer  admet,  comme  on  le  salt,  a  cote  du  catarrhe 
chronique  adhesif  de  la  caisse,  une  otoscUrose  primitive  tout  5  fait 
distincte  de  I’alTection  prdcodente  par  son  evolution,  ses  causes,  le 
siege  initial  de  ses  lesions.  Comme  Siebenmann,  il  en  fait  non  une 
maladie  de  la  caisse  mais  une  sclerose  de  la  capsule  labyrinthique. 
Politzer  esquisse  tout  d’abord  I’historique  de  la  question,  puis  il 
etudie  les  alterations  morbides,  principalementcelles  qui  portent  sur 
la  capsule  labyrinthi(|ue,  au  niveau  des  fenetres  rondes  et  ovales. 

L’heredite  serait  ici  le  grand  facteur  etiologique  (voir  les  stati- 
stiques  de  Korner  et  de  Hammerschlag).  Les  rapports  frequents  avec 
la  goutte  ont  6te  surtout  notes  par  les  auteurs  anglais  (Toynbee, 
Buck,  etc.).  Ilabermann  a  incrimine  la  syphilis  hereditaire.  Poli¬ 
tzer  signalc  I’influence  de  I’ozene.  des  suites  de  coaches.  Mais,  par 
contre,  il  n’a  pas  remarque  les  effets  nuisibles  de  Tarterioscldrose 
admise  par  Maupetit  et  Lafitte-Dupont.  Quand  il  s’agit  de  jeunes 
sujets,  on  pourrait  parfois  invoquer,  dit  I’dcrivain,  la  scrofule  et  le 
rachitisme.  Inutile  d’insister  sur  le  tableau  morbide  bien  connu  de 
I’alTection,  sur  son  evolution  progressive,  sur  la  severitd  du  pronostic. 

Contrairement  k  ce  qui  a  lieu  dans  le  catarrhe  chronique  adhesif 
de  la  caisse,  la  douche  d’air  ne  paraitrait  pas  ici  utile  ;  elle  serait 
souvent  nuisible.  Le  pneuinomassage  ne  semblerait  avantagenx  qu  a 
un  stade  point  trop  avance.  La  medication  iodde  longtemps  poursui- 
vie  aurait  ete  par  contre  asscz  souvent  suivie  d’une  veritable  amelio¬ 
ration.  Pas  d’elTets  satisfaisants  de  la  thyro’idine  i^llammerschlag). 
L’extraction  de  Tdtrier  serait  une  mauvaise  operation,  incapable  de 
remedier  aux  troubles  auditifs. 

L'oltte  aigae  inaco'purulente  paraitrait  etre  caracterisde  par  un  exsu- 
dat  d'abord  sero-sanguin,  puis  sero-purulent,  par  une  reaction  gene¬ 
rate  beaucoup  plus  accentude  que  dans  lecatarrhe  et  par  une  marche 
cyclique  caracteristi(|ue.  Les  refroidissements,  les  maladies  nasales 
et  pharyngdes,  les  fievres  druptives,  1  influenza,  I’drysipdle,  la  fievre 
typho’iJc,la  pneumonie,  les  bronchites  grippales  sont  regardds comme 
les  facteurs  les  plus  frequents,  mais  assez  souvent  dcs  douches  nasales. 
Arch,  de  l.ari/rKjol..  T.  XXIX,  N"  2,  1910.  10 
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dus  tamponnements  mal  faits  des  fosses  nasalesou  des  cauterisations 
de  ces  cavites  en  seraient  aussi  I’origine.  D’apres  les  exarnens  bac- 
tcriologiques  que  I’auteur  enumere,  le  streptocoque  parait  etre  le 
microbe  k  incriminerle  plus  souvent ;  quant  au  staphylocoque,  on  ten- 
drait  &  le regarder  comme  un  h6te  tardif  modiflant  secondairement  une 
infection  primitivemcnt  d’autre  nature  (Gradenigo  et.Pes,  Lermoyez). 
Le  pneumocoque  causerait  assez  souvent  I’otite  aigue  mucopurulente 
ct  imprimerait  alors  k  I’affection  une  symptomatologie  et  une  evolu¬ 
tion  un  peu  speciales  (Leutert,  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  vol.  46  et  47). 
Comme  d’habitude,  Politzer  insiste  beaucoup  surl’examen  du  tympan 
avant  d’aborder  la  symptomatologie  proprement  dite.  11  est  pour  les 
frictions  administi-ees  avec  des  substances  narcotiques,  pour  les 
enveloppements  chauds  et  humides.  On  pourra  aussi  arreter  les  dou- 
leurs  par  des  piqures  de  morphine.  Si  les  souffrances  ne  cedent  pas, 
s’il  survient  du  meningisme,  on  recourra  h  la  paracentese  du  tym¬ 
pan,  puis  on  combattra  les  troubles  auditifs  consecutifs  a  I'affection 
par  la  douche  d'air  et  au  besoin  par  les  injections  medicamenteuses. 

Votile  moxjenne  aiguS purulente  est  caracterisde,  dit  Politzer,  par  la 
violence  desa  reaction  symptomatique  et  anatomique,  par  la  nature 
de  son  exsudat  et  par  la  perforation  plus  ou  moins  rapide  du  tympan. 
Mais,  en  somme,  les  lesions  morbides  seraient  cedes  de  toute  inflam¬ 
mation  aigue  de  la  caisse  et  il  nc  faudrait  pas  oublier  ([ue  les  cellules 
de  pus  sont  abondantes  dans  les  exsudats  dits  sdreux.  D’autre  part, 
les  germes  pathogenes  qu’on  y  rencontre  ne  differeraient  pas  de  ceux 
de  I’otite  moyenne  aigue  sero-purulente.  C’est  done  1  intensite  des 
sympt6mos  et  I’existence  d’une  perforation  tympanique  qui  sont  ici 
les  criteres  differentiels  vraiment  importants.  La  caisse  dans  ce  cas 
est  atleinte  dans  sa  totalite  et  assez  souvent  le  labyrinthe  serait 
envahi  (hyperemie  ulcereuseou  meme  exsudation  s6rcuse).  Le  jeune 
age  parait  une  cause  pr6disposante  evidente.  Les  influences  climate- 
rfques  seraient  en  reality  peu  marqudes.  Enfin  le  mal  s’observerait 
souvent  dans  certaines  epidemies  d’influenza,  de  scarlatine,  defievre 
lyphoide. 

Comme  pour  le  catarrhe  et  I’otite  moyenne  s6ro-purulente, 
Politzer  se  livre  k  une  dtude  trfes  detaill(ie  de  I’aspect  du  tympan  et 
decrit  non  moins  completement  les  symptomes  subjectifs,  la  fievre, 
lesparalysies  faciales  (Schwartze),  les  nevralgies  du  trijumeau(Moos, 
Politzer)  qui  viennentquelquefois  compliquer  la  sefene  morbide.^ 

La  marche,  quand  I’affection  est  streptococcique,  pourrait  etre 
suraigue.  11  en  estde  meme  dans  certaines  infections  scarlatineuses, 
grippales,  rubdoliques. 

La  perforation  surviendrait  parfois  dans  ces  casen  moms  d  un  jour. 
Cette  perforation  amenerait  d’habitude  une,  grande  amelioration, 
notamment  dans  le  caract6re  des  douleurs.  Dans  les  formes  clas- 
siques  la  cicatrisation  de  I’ouverturc  tympanique  se  produirait  du 
dixi^me  au  vingtieme  jour,  mais  dans  les  otites  scarlatineuses,  grip- 
pales,  puerpdrales  la  gudrison  se  ferait  parfois  attendre  bien  plus  long- 
lemps,  meme  s’il  n’y  a  pas  carie  des  osselets  ou  complications  mas- 
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toidiennes.  Une  fermeture  trop  prdcoce  de  I’ouverture  tympanique 
induencerait  d’ailleurs  ddfavorablement  revolution.  II  pouri'ait  y 
avoir  restitutio  ad  integrum  ou  trouble  plus  ou  moins  persistant 
de  I’audition,  ou  transformation  du  mal  en  otite  sdro-purulente  ou 
carie  et  exfoliation  des  osselets  ou  participation  du  labyrinthe  ou 
de  la  mastoide  ou  mort  par  complications  intracraniennes  diverses 
par  mastoidite  concomitante  ou  inddpendamment  de  celle-ci  ou 
enfln  passage  ii  I’dtat  chronique. 

L’intensite  des  douleurs  et  des  phenomenes  de  mdningisme,  la  per- 
sistance  de  la  secretion,  la  nature  de  I’otite  (grippale,  scarlatineuse), 
I’dtat  defavorable  antcrieurde  la  sante  entraineraient'un  mauvais  pro- 
nostic.  Celui-ci  sera  encore  assombris’il  y  a  des  complications  masto'i- 
diennes,  et  surtout  intracraniennes.  Le  streptocoque  determinerait  en 
general  des  Idsions  graves  et  une  evolution  souvent  suraigue.  Poli- 
tzer  est  pour  une  paracentese  precoce.  Quant  aux  injections  ou  au 
traifement  sec  avec  drainage,  la  question  n’aurait  pas  grand  intdret 
parce  que  les  rdsultats  therapeutiques.  seraient  dans  les  deux  cas 
sensiblement  les  memes.  D’ailleurs,  s’il  s’agit  d’otite  scarlatineuse 
rubeolique  ou  diphterique,  seuls  les  lavages  pourraient  rendre  de 
vdritables  services.  La  douche  d’air  avec  la  poire  donnerait  aussi 
de  bons  resultats.  On  devrait  aussi  recourir  au  borate  de  soude  dont 
Bezold  a  montrd  les  excellents  efTets  et  ne  pas  negligee  non  plus 
I’eau  oxygenee. 

Mais,  s’il  y  a  complieations  osseuses,  le  plus  souvent  il  faudra  so 
resigner  it  des  interventions  beaucoup  plus  graves.  Le  mauvais  etat 
des  sujets  et  la  nature  de  I’infection  peuvent,  dit  Politzer,  y  faire 
songer  d'une  fagon  precoce. 

fjn  chapitre  it  part  est  consaerd  it  Volile  des  nourrissons  et  des  ti  es 
jeunes  enfants  que  Troeltsch,  Wreden,  Wendt,  Kutschiariantz,  Pon- 
fick,  Aschoff,  Gomperz,  Ileermann,  Kossel,  Goppert  en  Allemagnc, 
Barety  et  plusieurs  autres  en  France,  nous  ont  appris  it  connaitro. 
Politzer  fait  un  exposd  tres  interessant  de  I’dtat  actuel  de  la 
question.  [A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Les  maladies  purulentes  de  I’oreille  interne,  par 

Gunnar  IIoi-MonEN  (Stockholm,  1908-1909). 

Le  rdgime  des  dtudes  mddicales  en  Suede  permet  it  une  dlite  seu- 
lement  d’atteindre  le  titre  de  docteur  et  de  faire  dans  les  «  oeuvres 
acaddmiques  »  ou  tlieses,  preuve  de  travaux  ou  d’observations  per¬ 
sonnels. 

Nombre  de  mddecins  scandinaves  sontuniquement  licencies.  C’est 
ce  qui  explique  que  la  those  de  G.  Holmgren,  ancien  chirurgien  en 
second  do  I’hOpital  d’enfants  de  la  prineesse  Louise,  ancien  dldvo 
de  Barany  (de  Vienne),  mdrite  un  intdret  particulier,  d’autant  plus 
que  c’est  en  pays  scandinaves  la  premiere  publication  importanto 
dece  genre. 

Dans  un  premier  chapitre  rauletir  etudie  la  physiologic  du  laby- 
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I'inthe,  (lu  d^veloppement  de  laquelle  il  fait  ua  brefhislorique,  et  Ics 
methodes  modernes  d’examen  du  labyrinthe. 

La  technique  de  ces  methodes  fait  I’objot  du  second  chapitre. 
L’auteur  a  suivi  dans  ses  -  recherches  la  technique  de  Barany.  II 
constate  I’existence  dune  source  d’erreurs  possibles  :  I’absence  d’un 
dispositif  de  fixation  ou  d’appui  pour  la  tete  sur  le  tabouret  tour- 
nantde  Barany.  II  a  tach6  d’y  reraedier. 

L'etude  des  cas  personnels  occupe  le  troisieme  chapitre.  Ces  cas 
sont  classes  sous  les  rubriques  suivantes  :  a)  Cas  de  perte  de  subs¬ 
tance  de  la  capsule  labyrinthique  sans  complication ;  b)  cas  de  perte 

de  substance  de  la  capsule  labyrinthique  avec  surdity  totale  ;  c) cas 
d’otite  moyenne  suppuree  avec  symptomes  d’abolition  cochleaire  et 
conservation  de  I’excitabilite  du  vestibule  ;  d)  cas  de  labyrinthite 
purulente  diffuse  au  stade  manifoste  ;  e)  cas  de  labyrinthite  puru- 
lente,  latente,  diffuse  ;  /•)  cas  de  labyrinlbitc  purulente  diffuse,  gue- 
rie  avec  persistance  du  vertige  et  de  I'excitabilite  galvanique  de 
I'appareil  vestibulaire  ;  (j)  cas  de  panotite  au  sens  donne  par  Polit- 
zer  &  ce  terme. 

Le  quatrieme  chapitre  est  consacr6  a  l’etude  de  I’anatomie  patho- 
logique,  aux  diverses  voies  d’infection  de  I’oreille  interne  (vaisseaux 
sanguin’s  ou  lympbatiques,  dehiscences  cong^nitales  de  la  capsule 
du  lahyrinthe  ;  destruction  traumatique  de  celle-ci  ;  destruction 
inflammatoire).  .  ,  u  • 

Les  voies  moins  fr^quentes  et  detournees  sont  mentionnees  (abces 
extradural  profond  ala  face  posterieure de  la  pyramide,  ulcerant  le 
canal  senii-circulaire  vertical  posterieur,  par  exemple,  et  s’ouvrant 
ainsi  dans  le  labyrinthe). 

Les  diverses  questions  d’anatomie  pathologique  qui  se  rattachent 
•1  l’etude  de  la  voie  suivic  et  de  la  porte  d’entrcc  (perforation  de  la 
capsule  labyrinthique  ;  au  renflement  du  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal  ;  fenetre  ovale  ;  fenetre  ronde  ;  promontoire  :  canal  semi-cir- 
culaire  vertical  anterieur  ou  post6rieur)  sont  analysees  avec  minulie. 

Un  cas  de  I’auteur  pr6scnte  cependant  une  porte  d’entree  non 
observec  jusqu’Si  ce  jour  (Cas  X.XIII).  Ici,  une  fistule  de  la  paroi 
m6diale  de  I’antro  conduisait  dans  la  profondeur.  La  fistule  etait 
situ6c  on  arricre  du  canal  semi-circulaire  vertical  posterieur,  juste 
au-dessus  de  I’horizontal  et  cllc  conduisait  dans  le  vestibule.  Ce 
dernier  fut-il  infectd  par  la  fistule,  ou  bien  les  branches  communes 
des  canaux  verticaux  ont-elles  et6  atteintes  les  premieres  ?  C’est  ce 
donton  n’a  pu  se  rendre  compte.  Ici,  I’infection  a  suivi  vraisembla- 
blement  le  fragment  ou  faisceau  vasculaire  qui  suit  le  hiatus  subar- 
eualus  depuis  la  dure-mere  de  la  fosse  cranieniie  posterieure  jus- 
(lu’a  la  [laroi  mddiale  de  I’antrc. 

La  frequence  de  ces  diverses  portes  et  voies  est  examinee  en 
detail  par  I’auteur  &  la  lumiere  des  travaux  de  Jansen,  Luc®,  Heine, 
llinsberg,  llegener,  Auernberger. 

La  statislique  est  passde  en  revue  dans  le  chapitre  v.  Le  suivant 
traite  des  usures  ou  listules  du  labyrinthe.  On  pent  tirer  de  ce  cha¬ 
pitre  tres  documente  les  conclusions  suivantes  : 
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1“  L’6prcuve  de  la  fislule  est  probante  pour  une  usurc  de  la  cap¬ 
sule  du  labyrinthe  quand,  lors  de  la  compression,  le  nystagmus  est 
dirige  vers  le  cote  malade  et  que  dans  I’aspiration  il  n’y  a  pas  de 
nystagmus  ou  que  ce  dernier  est  dirige  du  cote  sain  ; 

2“  Si  la  compression  donne  un  nystagmus  du  c6t4  sain  et  I’aspira- 
tion  un  nvstagraus  du  c6te  malade,  ou  pas  de  nystagmus,  on  ne  pent 
porter  un  diagnostic  certain  ; 

3“  L’epreuve  de  la  flstule  permel  uii  diagnostic  «  detadle  »  do  la 
localisation  de  I’usure  capsulaire.  Si  celle-ci  siege  au  canal  semi- 
circulaire  horizontal,  elle  donne  souvent  un  nystagmus  purement 
horizontal  ;  I’usure  sur  le  canal  vertical  posterieur  fournit  un  nys¬ 
tagmus  purement  rotaloire,  I’usure  des  deux  un  nystagmus  mixte. 

L’auteur  passe  ensuite,  dans  le  chapitre  vii,  a  la  question  de  la 
labyrinthite  sereuse  qui,  intermediaire  k  la  labyrinthite  due  aux 
affections  purulentes  aigues  de  I’oreille  moyenne  et  aux  affections 
chroniques,  sc  caracterise  par  I’insignifiance  relative  des  symptomes 
locaux  et  generaux,  la  bdnignite  de  sa  marche  et  de  son  pronostic 
quoad  vilani  el  quoad  funclionetn.  L’auteur  en  etudic  la  symptoma- 
tologie,  Ics  complications  et  I’anatomie  pathologique  avec  un  soin, 
un  ddtail  et  une  critique  dignes  d’dloges. 

La  labyrinthite  purulente  diffuse  (chap,  viii)  est  mise  au  point 
d’aprcs  les  travaux  de  Barany,  surtout  les  symptbmes  (nystagmus  du 
cote  sain  avec  vertiges;  mouvements  apparents  du  milieu,  nausees, 
vomissemcnls,  troubles  d’equilibrc  ou  de  la  marche,  absence  du 
nystagmus  calorique  et  par  compression  du  c6te  malade)  sout  dis¬ 
cutes  run  apres  I’autre.  L'auteur  n’a  pas  vu  de  cas  de  labyrinthite 
oil  la  Qcvre  put,  sans  risque  d’errcur,  etre  attribude  ii  I’afTection  du 
labyrinthe.  ... 

La  fievre,  scion  Gradenigo  et  suivant  Holmgren,  mdritc  un  interet 
particulier,  car  bien  que  n’ayant  rien  a  faire  avec  la  labyrinthite, 
elle  est  peut-etre  le  prdhide  d’une  lepto-meningite  soudaine. 

Les  symptomes  nerveux  generaux  (depression,  agitation,  change- 
mentde  caractere)  onl  aussi  une  valeiir. 

Les  phenomenes  d'excitation  cochleaire  (bourdonnemcnt,  siffle- 
ment),  ceux  d'excitation  veslibulaire  sont  etudies  avec  beaucoup  do 
details  appuyes  le  plus  souvent  sur  la  considdration  de  cas  person¬ 
nels. 

L’dtudede  la  labyrinthite  purulente  double  remontc  a  Voltolini  qui 
attira  sur  elle  I'attenlion  en  1883.  La  panolite,  dans  le  sens  donnd 
a  cette  ddnomination  par  Politzer  (atteinte  contcmporaine  ou  presque 
simul'tandeet  bilaldraie  de  I'oreille  moyenne  etdu labyrinthe)  est  soil 
idiopathique,  soil  secondaire  &  une  infection  telle  que  la  scarlatine 
avec  diphtdrie. 

Les  surditds  aigues  bilatdrales  peuvent  avoir  d’autres  causes 
encore  :  fractures  de  la  base,  hdmorragie  leuedmique  du  labyrinthe, 
intoxication  ptomainique,  fulguration,  purpura  hdmorragique,  syphi¬ 
lis,  oreillons,  polyndvrite  rhumatismale,  etc. 

La  panotite,  dit  Holmgren,  pent  etre  de  nature  sdreuse.  Quand 
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I'etat  d’excitation  (vertige,  troubles  d’equilibre)  rdtrocede,  I’appareil 
vestibulaire  reconquiert  une  excitability  presque  normale  et  tous  les 
symptomes  vestibulaires  disparaissent. 

Elle  peut  etre  encore  de  nature  purulente  ;  elle  detruit  alors  rapi- 
dement  tout  I’appareil  vestibulaire  avec  suppression  mcme  del’exci- 
tability  galvanique.  Apres  des  troubles  d’equilibre  peu  prolonges 
tous  les  symptdmes  vestibulaires  disparaissent. 

Elle  peut  enfln  detruire  le  labyrinthe  membraneux,  mais  laisser 
intacte  en  eutier  ou  en  partie  I’excitabilite  galvanique.  Les  troubles 
d’dquilibre  persistent  pendant  des  annees. 

Ces  trois  types  dont  I’auteur  a  observe  des  cas  expliquent  pour- 
quoi  la  labyrinthite  double  se  trouve  parfois  avec  et  parfois  sans 
troubles  de  rdquilibre, 

Se  souvenir,  au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel,  du  cas  de 
Ruttin  (surdite,  troubles  de  rdquilibre  caraetdristiques,  avec 
meningite  sanslabyrinthite). 

La  necrose  du  labyrinthe  est  traitee  k  part  (chap,  x)  au  point  de 
vue  de  I’etiologie  (scarlatine,  rougeole,  traunaatisme,  tuberculose, 
refroidissement,  coqueluche,  etc.),  de  ses  localisations  di verses,  de 
ses  symptomes.  de  ses  complications  et  de  sa  terminaison. 

Dans  les  chapitres  xi  et  xii,  la  marche,  le  pronostic,  les  compli¬ 
cations  et  le  traitement  de  la  labyrinthite  sont  dtudids  avec  soin. 
Cette  dtude  comprend  aussi  les  indications,  I’anatomie  topogra- 
phique,  la  technique  et  les  methodes  operatoires. 

A  la  clihique  de  Vienne,  on  opere  d’aprds  les  indications  sui- 
vantes  : 

I.  Labyrinthite  diffuse  avec  listule,  qu’il  y  ait  ou  non  nystagmus  ; 

II.  Labyrinthe  diffuse  sans  fistule  mais  avec  nystagmus; 

HI.  Labyrinthite  partielle  avec  lima?on  non  atteint,  lesion  de 
I’appareil  vestibulaire,  fistule  et  nystagmus. 

De  plus  on  opere  eventuellement  : 

1°  Surdite  totale  avec  appareil  vestibulaire  excitable,  fistule  et 
nystagmus ; 

2“  Limacon  sain,  appareil  vestibulaire  Idsd,  fistule,  sans  nystag- 

3“  Limacon  intact,  appareil  vestibulaire  Idsd  sans  fistule,  indd- 
pendant  du  nystagmus ; 

40  Ldsion  diffuse  sans  fistule  et  sans  nystagmus. 

Par  centre,  on  n’opdre  jamais  quand  il  y  a  usure  de  la  capsule, 
sans  complication  ou  qu’il  y  a  surditd  sans  fistule  avec  conserva¬ 
tion  de  I’excitabilitd  vestibulaire,  qu’il  y  ait  ou  non  nystagmus. 

La  technique  opdratoire  (Jansen,  Hinsberg,  Bourguet,  Neumann) 
est  passde  en  revue.  L’auteur  a  eu  recours  k  lamdthode  de  Neumann 
dans  les  cas  ou  il  soupconne  des  complications  intracraniennes.  Ilia 
considdre  comme  la  meilleure. 

En  rdsumd,  I’ouvrage  de  Holmgren,  dont  cette  analyse  trop  brdve 
ne  peut  donner  qu’une  idde  imparfaite,  est  une  ceuvre  murie  cons- 
ciencicusement,  fruit  de  travaux  personnels,  en  meme  temps  que 
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nous  y  trouvons  une  vraie  mise  au  point  de  la  question.  En  dehors 
de  I’ouvrage  de  Gradenigo,  nous  n’avons  en  langue  fran^aise  que  des 
articles  ou  de  courts  m6nioires.  Si  Ton  parcourt  la  bibliographie 
touffue  de  Holmgren  on  voit  peu  de  travaux  en  langue  fran?aise  sur 
les  labyrinthites  purulentes.  II  serait  k  desirer  qu’il  fut  mis  a  la 
port6e  de  nos  compatriotes. 

Disons  enfin,  que  le  mobile  qui  a  incite  I’auteur  a  approiondir  scs 
etudes  sur  le  sujet,  merite,  quoiqucou  plutot  parce  que  d’ordre  sen¬ 
timental,  toute  notre  sympathie. 

II  vit,  en  effet,  mourir  un  medecin  de  ses  amis,  son  camarade 
d’6tude,’  qu’il  fut  dans  Tobligation  d’operer  lui-meme  (cas  XX,  otite 
post  grippale  purulente  aigue  bilaterale  ;  labyrinthite  gauche,  puru- 
lente  pendant  deux  mois,  meningite,  operation,  mort). 

Menieh  (de  Figeac) 

V.  _  Traits  des  maladies  des  oreilles  pour  les  specia- 
listes  et  les  debutants  (suHe),  par  le  professeur  Paul  OsTMANN, 
de  rUniversite  de  Marbourg.  Leipsig,  chez  W.  Vogel,  1909. 
L'otite  exlerne  diffuse  aigue,  de  nature  franchement  microbienne, 
deviendraitde  plus  en  plus  rare  k  I’heure  actuelle,  gi-Sce  a  uneasepsie 
mieux  comprise.  L’auteur  fait  rentrer  dans  cette  affection  non  seule- 
ment  la  varidtS  phlegmoneuse,  mais  encore  les  formes  hdmorra- 
giqucs,  croupeuses,  diphteriques  et  meme  I’otomycose.  Une  drail- 
lure  du  derme  ou  du  moins  un  epidemic  macdrd  constitueraient  la 
porte  d’entree  indispensable.  Chez  le  nouveau-ne,  a  peau  tres  sus¬ 
ceptible,  de  simples  bains  avec  une  eau  contaminde  ou  des  injec¬ 
tions  avec  un  liquide  suspect  pourraient  ndanmoins  lui  donner  nais- 
sance.  L’dcrivain  insiste  sur  lesbdmorragics  abondantes,  main  tenant 
bien  connues,  que  ddtermine  I’otite  externe  diffuse  aigue  due  h  I’ln- 
fluenza,  espece  intdressante  sur  laquelle  ont  dte  publids  rdcemrnent 
plusicurs  travaux.  La  varidtd  croupeuse  due  au  bacille  pyocyanique 
surviendrait  toujours,  d’apres  Bezold,  Si  la  periode  finale  d  autres 
phlegmasies  de  la  caisse  ou  du  conduit.  A  c6td  des  fausses  dipbtdries 
de  Poreille,  il  y  en  aurait  de  vdritables.  Ainsi  Lewin  a  constatd,  dit 
Ostmann,  quatre  fois  la  prdscnce  indiscutable  du  bacille  de  Loeffler 
{Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  vol.  LII).  Le  processus  ndcrotique  serait 
plus  accusd  que  precddemment,  ce  qui  donnerait  lieu  a  des  hemor- 
ragies  plus  ou  moins  abondantes  lors  de  la  chute  des  fausses  mem¬ 
branes. 

L’otomycose,  a  laquelle  restent  lids  les  noms  de  Bezold,  Burnett, 
Burckhardt-Mdrian  et  Siobenmann,  serait  rare  ct  le  deviendra  de 
plus  en  plus  k  mesure  que  les  procedds  aseptiques  se  gdndraliseront 
davantage.  L’aspergillus  serait  ici  le  germe  pathogene  le  plus  fre¬ 
quent,  d’abord  le  fumigatus,  puis  le  nodulus,  le  Qavus.  Leur  siege 
aurait  lieu  presque  exclusivement  vers  le  tympan  et  dans  les  regions 
osseuses  voisines.  Parfois,  absolumcnt  ddpourvuc  de  rdactions 
locales,  I’affection  se  decdlerait  surtout  par  une  ddmangeaison  parfois 
insupportable ;  k  fexamen  visuel,  on  constate  du  gonllemenl,  de  la 
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rou'i-eur  avec  secretion  pen  abondante.  Les  lavages  a  I’alcool  salycile 
sont  icifortement  preconises. 

L’ ololithia.se  de  Bezold,  affection  rare  etessentielleraent  secondaire, 
semble  due  a  I'impregnation  par  le  carbonate  de  chaux  de  tampons 
de  ouate  abandonnds  dans  le  conduit  (Barth,  Szumlansky)  ou  de 
masses  epitheliales  caseeuses  (Bezold),  ou  bien  il  y  avait  otite  externe, 
des<iuamative  (Kretschmann).  Bezold  a  incrimine  comme  lacteur 
incrustant  une  varidte  de  leptothrix. 

Les  bouchons  cArumineux  sont  longuement  decrits,  niais  sans 
details  bien  nouveaux.  L’auteur  fait  ressortir  que  les  injections  d'eau 
echouent  d’habitude,  quand  ces  depots  sont  tant  soit  peu  adherents. 
II  I'audraitalors  recourir  soit  ii  une  solution  alcoolique,  soit  a  une  disso¬ 
lution  de  nitrate  d'argent  qui  en  rainolliront  la  consistance  et  per- 
mettront  d’elimiuer  la  masse  morbide  par  fragments. 

\'ecz6madu  pavilion  cl  du  conduit,  de  cause  tres  variable,  ne  sic- 
gerait  jamais  dans  les  parties  profondes  (Bezold,  Ostmann).  Comme 
la  plupart  des  auteurs  allemands,  I’ecrivain  se  pr^occupe  peu  des 
causes  internes,  qu’il  nc  cite  meme  pas.  Contre  I'affection,  il  emploie 
surtout  au  debut  la  teinture  de  noix  de  galle  ou  la  teinture  de  ruscus 
iiicdee  avec  une  certaine  proportion  d’eau  de  lavande;  plus  tard  il 
recommande  la  liqueur  de  Burrow  impregnant  labaptiste  de  Billroth 
(pi’on  applique  loco  dolcnti.  S'il  y  a  beaucoup  de  croutes,  apres  les 
avoir  ramollies  avec  des  liquides  hiiileux  et  detachees  avec  precau¬ 
tion,  il  se  sert  de  I’onguent  diachylum  de  Hebra  (litharge  dissoute 
dans  I’huile  d’olive  et  de  lavande).  Si  I’eczema  est  chronique  ets'il  y 
a  des  ragades,  on  prescrira  des  badigeonnages  avec  Tonguent  de 
Wilkinson  legeremeut  modifid  (lleur  de  soufre,  huile  de  hetre,  savon 
vertet  axonge).  Si  le  mal  prend  une  forme  squameuse,  on  aura  recours 
au  besoin  a  la  pierre  infernalei 

Les  differentes  varidtds  d'herpes  de  roroille  externe,  la  fuberculose, 
le  noma,  la  congdlation  du  pavilion  ne  sont  I'objet  que  de  paragraphes 
assez  courts,  mais  en  somnie  suflisants.  Pour  la  goutte  du  pavilion, 
I'auteur  s'est  pi-incipalement  servi  de  la  description  de  Ilaug  (Die 
Krankheiten  dcsOhres  in  ihren  Beziehungniitden  Allgemeinkrankhei- 
len,  1893). 

V ossification  du  meme  organe  a  etc  signalee  d’abord  par  Bochda- 
lek  (Prager  Viertcljahrschrift,  1861,  p.  33),  puis  par  Voltolini 
(Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1868),  par  Gudden  ( Virchows 
Archil',  1870),  Schvvabach  [Deutsche  medical  Wochenschrift,  1885), 
Linsmayer  [Wiener  klinische  Wochenschrift,  1889)  et  surtout  par 
Knapp  iZeitschrifl  f.  Ohrenheilkunde,  1892).  La  vieillesse,  la  conge¬ 
lation  ou  des  troubles  nutritifs  morbides  divers  en  seraient  le  point 
de  ddpart.  L’oreille  d’une  consistance ligneuse  perdrait  toute  motilite. 
Les  rayons  de  Rontge'n  montreraient  nettement  les  limites  de  I’ossi- 
ffcation. 

h’othimalome  aurait  pour  substratum  anatomique  des  lesions  tres 
diverses;  non  seulemenl  le  sang  mais  encore  la  lymphe  pourraient 
utre  incriminds,  et  le  liquide,  quel  qu'il  soit,  serait  sous-cutand. 
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sous-aponevrotique,  etc.  Voss  aconfirme  par  ses  recherches  ropinioii 
que  le  trauma tisme  semble  etre  presque  toujours  le  factour  essen- 
tiel  et  qu’il  y  aurait,  comme  I’a  soutenu  Morel-Lavalloe,  decollement 
violent  des  tissus.  C’est  a  cette  opinion  que  se  range  resolument 
Ostmann.  Souvent,  le  sang  se  resorberait  de  lui-meme.  Dans  le  cas 
contraire,  on  recourrait  a  la  ponction.  L’incision,  le  curettage  seront, 
dit  I’ecrivain,  reserves  aux  otheraatomes  rebelles  et  surtout  a  ceux 
en  voie  de  suppuration. 

La  pri'ichondrite,  divisee  par  Haugen  sereuse,  purulente  et  tuber- 
culeuse,  se  verrait  plus  souvent  depuis  I’adoption  des  methodes 
antoplastiques  de  Korner  h  la  suite  de  I’evidement  total,  par  infection 
par  le  bacille  pyocyanique  (Voss),  bien  qu’avee  une  asepsie  rigou- 
rcuse  cette  infection  soit  parfaitemeiit  evitable.  La  meillcurc  facou 
de  la  combattre  serait  le  pansement  a  I’alcool. 

Les  excroissunces  osseuses  du  conduit,  limitees  (exostoses)  ou  dif¬ 
fuses  (hyperostoses),  seraient  dues  tantot  a  une  anoinalie  de  crois- 
sance,  tantot  a  un  processus  inflammatoire  (lesions  actpilses).  Ostmann 
rappelle  ses  recherches  ethnologiques  qui  prouvent  que  les  races 
americaines  et  oceaniennes  sent  plus  sujettes  k  cette  affection  que 
les  races  africaines,  asiatiques  et  europeennes.  11  a  constate  cepon- 
dant  (jue,  memo  en  Allemagne,  comme  le  prouvent  ses  nombreux 
examens  de  cranes  divers,  les  excroissances  osseuses  en  question 
sont  loin  d’etre  rares;  mais  il  a  pu  se  convaincre,  par  ses  dtudes  sur 
lesjeunes  sujets  des  6coles,  que  lesdites  exostoses  ou  hyperostoses 
sont  tout  k  faitexceptionnelles  dans  I’enfance.  Par  contre,  I’influence 
familiale  serait  incontestable.  L’auteur  n’intervient  que  quand  ces 
saillics  osseuses  genent  la  sortie  du  pus  de  la  caisse  ou  amenent  une 
surdite  appreciable.  11  se  sert  exclusivement  du  marteau  et  de  la 
gouge ;  avec  un  pen  d'habiletd,  on  pent,  dit-il,  se  servir  des  voies 
nalurelles,  meme  dans  des  cas  d’exostoses  a  base  assez  large. 

Les  corps  flrangers  ne  devraientetre  enlevks  qu’k  sonaise  et  quand 
les  phenomenes  inflammatoires  determines  par  les  premieres  tenta- 
tives  malhabiles  d'extraction  ont  disparu,  la  presence  de  ces  corps 
etrangers  etant  loin  de  presenter  les  dangers  qu’on  a  supposes.  La 
technique  indiquee  par  I’ecrivain  est  celle  employee  par  la  majority 
des  sp6cialistes.  II  se  sert  beaucoup  du  levier  qui,  dans  les  cas  oii 
les  injections  dchouent,  lui  aurait  donne  plusieurs  fois  des  succes 
inespdr^s. 

Les  stenoses  et  atresies  du  conduit  sont  I’objet  d’une  etude  detail- 
16e,  tres  claire  et  tros  methodique  ou  I’auteur  etudie  surtout  les  phe¬ 
nomenes  de  retention  du  pus  et  de  surdit6  qui  peuvent  en  resulter. 
En  effet,  ces  troubles,  s’ils  existent,  commandent  I’intcrvention.  On 
recourra  d’abord  aux  dilatations  avec  les  laminaires,  aux  scarifica¬ 
tions  (Politzer).  En  cas  d’echec,  on  ddtachera  le  pavilion  et  le  conduit 
membraneux  pour  rdsdquer  Pobstacle  d’apres  la  mdthode  aujourd’hui 
classique. 

Comme  dans  tons  les  trails  r6cents  d’otologie,  la  part  consacree 
aux  affections  de  la  membrane  du  tympan  est  assez  restreinte,  les 
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lesions  qui  s’y  rapportent  6tant  le  plus  souvent  secondaires.  Roosa 
{Traits  des  maladies  des  oreilles)  va  jusqu’a  nier  I’existeuce  de  la 
forme  idiopathique  de  la  myringite  aiguii  et,  sans  aller  jusque-la, 
Ostmann  la  declare  infiniment  rare,  si  Ton  en  defalque  bien  enlendu 
les  hyperemies  congestives  reflexes  si  faciles  a  provoquer  par  I’exa- 
men  otoscopique  et  qui  peuvent  cu  imposer  faussement  pour  une 
plilegmasie.  Apres  avoir  decrit  les  variltes  catarrliales,  bulleuses, 
h^morragiques,  ou  determinant  des  foyers  purulents,  il  insiste  tout 
parliculiereraent  sur  la  myringite  due  a  I’influenza  dont  il  donne  une 
bonne  description  clinique.  La  myringite  cbronique,  desquamative 
ou  granuleuse,  dtaut  absoluinent  subordonnee  aux  inflammations 
chroniques  du  conduit,  est  d^peinte  en  quelques  mots  seulement. 
L’dcrivain  attribue  a  la  tuberculose  de  la  membrane  trois  formes 
principales  :  miliaire,  infiltrante,  tuberculomateuse.  A  propos  de  la 
premiere,  il  mentionne  les  cas  si  interessants  de  Hessler  etde  Stacke, 
car  ils  paraissent  avoir  ete  des  infections  primitives.  Les  fails  cli- 
niques  d’Habermann  et  Primmer  {Zeilschrifl  fiir  Ohrenheilkunde, 
vol.  44,  p.  140)  on  I  permis  k  Ostmann  de  tracer  un  portrait  assez  fidele 
des  infiltrats  tuberculeux  du  tympan,  presque  toujours  secondaires 
k  la  tuberculose  de  la  eaisse.  Quant  au  tuberculome,  sa  description 
repose  k  peu  pres  uniquement  sur  le  cas  de  Preysing  qui  coincidait 
avec  d’autres  tuberculomes  sidgeant  concomilamment  en  diffdrents 
points  du  crane.  La  myringite  villeuse,  signalee  successivement  par 
Nassilof  en  1867,  par  Kessel,a  ete  rkcemment  etudide  par  Lewin  dont 
les  indications  sont  rksumees  par  Ostmann.  Le  cbolesteatome  tympa- 
nique  serait  toujours  de  nature  endotheliale,  primitivementou  secon- 
dairement.  Decrites  par  Wendt,  Grunert  et  E.  Urbantschitsch,  ces 
masses  morbides,  analogues  k  des  pcrles  brillantes,  seraient  parfois 
entourees  d’une  capsule  celluleuse  (Wendt).  L’herpes,  le  ncevus,  les 
varices  du  tympan,  fort  rares,  ne  sont  guere  que  menlionnes. 

(.1  suivre.j  C.  Chauveau. 

VI.  —  Sur  un  mode  particulier  de  gymnastique  respira- 
toire  active  pour  la  reeducation  respiratoire  et  le 
developpement  general  de  I’organisme,  parle  prof.  D’Aju- 
TOLO,  Bologne,  f907,  chez  Gamberini. 

Dans  ce  trcs  intdressant  mdmoire,  d’Ajutolo  a  rdsumd  ses  nombreux 
travaux  antdrieurs  sur  la  question  et  les  a  considdrablement  ddve- 
loppes  par  ses  recherclies  postdrieures.  On  sail  depuis  longtemps 
combien  il  est  ndcessaire  de  bien  respirer.  Les  anciens  ne  I’ignoraient 
point  et  les  travaux  rdcents  des  physiologistes  et  des  cliniciens  ont 
mis  en  plein  relief  I’importance  fondamentale  pour  I’organisme  du 
plein  ddveloppement  de  cette  fonction.  Broat  {Monalschrifl  f. 
Ohrenheilk.,  1899)  a  reconnu  les  bons  elTets  d’une  gymnastique  res- 
piratoire  rationiielle  dans  I’asthme;  Natier  [Archives  internalionales 
de  laryngologie,  1901),  dans  le  faux  addnoldisme  des  ndvropathes  par 
insuffisance  respiratoire;  Tissier  (Socidtd  fran^aise  d’otologie  de 
mai  1901),  dans  la  cure  des  adhdrences  pleurdtiques  ;  Jacob  dans  la 
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cure  post-operaloire  cles  ad6noidiens  (These  de  Paris,  1906);  d’Aju- 
lolo,  dans  les  cas  de  debility  organique  et  chez  les  convalescents 
(Memoire  lu  a  I’Academie  des  sciences  de  Bologne,  en  mai  1899). 
L’etude  la  plus  developpde  sur  le  sujet  semble  avoir  etd  jusqu’ici 
celle  de  Rosenthal  (Insufflsance  respiratoire  et  reeducation  respira- 
toire,  in  Rivista  degli  ospilali  edizione  italiana,  Como,  juin  1904) 
auquel  d’Ajutolo  a  fait  de  nombreux  emprunts. 

Suivant  cet  observateur,  une  respiration  normale  doit  etre  nasalo, 
bilaterale,  suffisante  et  complete,  c’est-k-dire  s’exdcuter  partout  a  la 
fois  sur  tous  les  diametres  de  la  cage  tboracique,  de  telle  sorte  que 
les  types  inspiratoires  diaphragmatiques,  sus-claviculaires,  costaux 
n’ont  pas  droit  a  ce  qualiflcatif. 

Rosenthal  conseille,  conlrc  les  respirations  anormales  des  adeno'i- 
diens  vraisou  faux,  des  convalescents  de  maladies  aigues,  des  fausses 
hypertrophies  cardiaques  de  la  croissance,  de  la  tuberculose,  etc., 
des  exercices  gymnastiques  qu’on  peut  ranger  en  quatre  groupes  prin- 
cipaux  : 

1“  respiration  en  differcntes  attitudes  r6gulieres; 

2“  respiration  avec  mouvements  passifs  du  tronc,  des  bras  el  des 
jambes ; 

3“  respiration  accompagnde  de  mouvements  actifs  du  tronc  et  des 
membres ; 

4“  respiration  dans  certains  actes  physiologiques  tels  que  marche, 
chant,  lecture,  6crilure,  declamation. 

On  obtiendraitainsi  non  seulement  un  developpement  notable  de  la 
poilrine,  mais  encore  une  diurese  abondante  et  une  augmentation  de 

D’.\jutolo  souscrit  volontiers  aux  vues  de  Rosenthal,  mais  en  leur 
faisant  subir  quelques  modifications.  Ainsi  il  conviendrait  de  diviser 
lout  d’abord  les  sujets  qui  doivent  profiler  de  ce  genre  de  traite- 
mect  en  deux  grandes  classes  :  les  ddbiles  et  les  convalescents  de 
maladies  aigues;  il  faut  aussi  sdparer  les  jeunes  sujets  des  individus 
plus  ftg6s,  tenir  compte  de  la  resistance  du  coeur,  reconnaitre  si  les 
personnes  en  experience  sonl  vraiment  dans  Tdlat  leur  permettant 
d’arriver  k  une  respiration  normale.  On  devra  pour  cela  inspecter 
soigneusement  les  ailes  du  nez  par  example  et  remedier  oiThopedi- 
quement  s’il  le  faut  h  leur  alTaissement  inspiratoire .  On  rechercliera 
dgalement  s’il  n’y  a  point  des  stdnoses  naso-pharyngees,  des  queues 
de  cornet,  des  hypertrophies  des  differentes  amygdales.  Tout  vete- 
ment  genant  (cravate,  faux-col,  corset)  sera  naturellement  supprirnd. 
On  fera  les  exercices  de  gymnastique  respiratoire  en  plein  air  on 
pour  le  moins  dans  une  chambre  dont  la  fenetre  sera  largemenl 
ouverte.  Si  le  sujet  est  convalescent,  on  exdcutera  cette  meme 
gymnastique  respiratoire couchd.  Les  individus  ddbiles,  mais  encore 
nssez  vigoureux,  se  tiendront  droits.  Les  jeunes  sujets  adopteronl 
une  attitude  mixle. 

On  ordonnera  ces  exercices  respiratoires  3  fois  par  jour  une  heure 
avant  ou  trois  heures  apres  les  principaux  repas  pour  ne  pas  tioubler 
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la  digestion.  Cesexercices  devront  etregraduels,  c’est-a-dii-e  qu’on  ira 
des  plus  simples  et  des  plus  courts  aux  plus  compliques  et  aux  plus 
fatigants.  On  insistera  surtout  sur  les  mouvements  du  cole  malade 
pour  retablir  Tharmonie  du  developpement  organique.  D’abord  lente 
et  profonde,  les  premiers  jours,  I’inspiratiou  devra  etre  ensuite 
rapide  et  energique,  puis  apres  avoir  inspird  le  malade  retiendra  un 
petit  moment  son  soufle  pour  habituer  la  poitrine  a  conserver  son 
6tendue  maxima.  Si  la  respiration  s’accelerait  pendant  les  seances 
de  gymnastique  respiratoire,  c’est  qu’il  y  aurait  fatigue  et  il  faudrait 
laisser  reposer  les  raalades.  On  recommandera  aux  dits  malades  de 
respirer  d’apres  les  regies,  en  dehoi’s  des  seances,  pour  maintenir 
I’amelioration  acquise  et,  pour  cela,  on  tachera  de  les  persuader  de 
I’inWret  considerable  poureux  dune  respiration  physiologique  irre- 
prochable. 

D’.Vjutolo  est  con vaincu  aussi  de  I’utilite  des  appareils  gymnastiques 
parce  qu’ils  disciplinent  en  quelque  sorte  les  mouvements  des  muscles 
et  rendent  leur  contraction  par  cela  meme  plus  reguliere  el  plus 
efficace.  Le  caoutchouc  devralt  etre  prefere  aux  ressorts  metalliques 
trop  rigides.  A  ce  propos,  il  a  invenle  deux  appareils  en  lubes  elas- 
Liques  datant  I’un  de  1899,  I’autre  de  1903,  dont  on  Irouvera  dans  le 
memoire  de  I’auteur  la  description  el  le  mode  de  fonctionnement. 

Il  insiste  beaucoup  sur  les  excellents  effets  qu’on  pent  en  obtenir 
non  seulement  du  cote  du  thorax,  mais  encore  de  la  sante  gendrale. 
Suivant  lui  c’est  un  des  meilleurs  moyens  de  remonler  en  relativemenl 
peu  de  temps  des  sujels  tres  debiles.  On  augmenterait  ainsi  nola- 
blement  le  metabolisme,  c’est-a-dire  le  tauxdes  echanges  chimiques 
et  par  consequent  la  nutrition  ;  on  ferait  croitre  a  la  fois  la  resis¬ 
tance  de  I’organisme  et  la  force  musculaire  ;  on  faciliterait  la  digestion 
et  les  secretions  diverses  et  on  ainenerait  linalement  nne  sensation 
tres  accusee  de  bien-elre.  Il  est  evident  que  ces  precedes  sontd'une 
grande  utility  chex  les  enfants  debiles  et  meme  arrieres,  et  qu’ils 
onlcn  eux-memes,  comme  le  fait  remarquer  I’ecrivain,  nne  haute  vertu 
educative.  C.  Chauveau. 

VII.  —  Complications  des  antrites  frontales  (suite),  par  le 

prof.  Gehiiku,  de  Konigsberg.  Berlin,  1909,  chez  Larger. 

Complications  intracraniennes.  —  Ces  sortes  de  complications  ont 
depuis  assez  longtemps  (Kuhnt,  Dreyfuss,  llajek,  Killian)  attire 
I’attention.  On  sail  maintenant  qu’elles  sont  assez  frdquentes,  mais 
(|ue  le  plus  souvenl  elles  passent  meconnues,  ou  ne  sont  diagnosti- 
qu6es  que  d’une  fa^on  trop  tardive,  quand  I’intervention  op6i'atoire 
ne  pent  plus  donner  de  bons  resullats.  En  elTet,  le  foyer  morbide 
primilif  pent  rester  absolument  latent  ou  ne  determiner  que  des 
symplbmes  legers  et  sans  signification  precise.  De  plus,  les  Idsions 
dulobc  frontal  du  cerveau  ont  souvent  une  I’eaction  tout  a  fail  effacee. 
Cellos  des  meninges  sont  plus  tumultueuses,  mais  comment  recon- 
naitre  quel  a  ete  leur  point  de  depart,  quand  celui-ci  n’a  determine 
precedemment  que  des  ph6nomenes  tout  a  faitobscurs?  Aussi  Ger- 
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her  est-il,  comme  Moure,  d’avis  que  les  complications  encephaliques 
sinusiennes  sont  bien  plus  frequentes  que  ne  Ic  feraient  supposer 
los  fails  publies  jusqu’ici.  On  sail  quel’auteur  fran?ais  rattache  4  des 
antrites  frontales  ou  autres  bon  nombre  de  deces  rattaches  a  unesoi- 
disant  m^ningite  tuberculeuse,  les  praticiens  ayant  Tbabitude  d’at- 
tribuer  a  cette  cause  toutes  les  meningites  qu'ils  ne  peuvent  nette- 
ment  faire  remonter  a  une  affection  du  voisinage,  parmi  lesquelles  les 
otites  moyennes  sont  a  pen  pres  les  seules  qui  leur  sont  bien  con- 
nues.  Combien  aussi  faudrait-il  relrancher  de  cas  a  la  syphilis  cere- 
brale  qu’on  tend  trop  a  supposer  des  qu’il  y  a  quelques  commemora- 
tifs  specifiques  dans  les  antecedents  des  malades. 

Gerber  signale  tout  d’abord,  avant  d’entrer  dans  la  description  des 
lesions  cerebrales  proprement  dites,  les  cas  ou  les  troubles  d’origine 
intracranienne  semblent  avoir  ete  purement  i-eilexes,  chez  des  sujets 
predisposes;  car,  pendant  I’operation  de  la  sinusite  frontale,  si  bn  a 
Irouvb  ordinairement  du  pus,  par  centre  les  parois  osseuses  de  la 
cavite  etaienl  parfois  intactes.  D’ailleurs  I’intervention  a  fait  tres 
rapidement  disparaitre  tousles  symptonies  cbrebraux  (Castex,  De  La 
Personne,  Killian,  Glass,  Rollet,  Fein,  Stucky,  Nathan,  etc.). 

L’auteur  etudie  ensuite  la  pachyminingile  externe  circonscrite, 
dont  il  rappelle,  d’apres  Sebileau,les  phenomenes  materiels  les  plus 
apparents  (depolissement,  epaississement,  etc.);  elle  coincide  tres 
souventavec  les  abces  cerebraux  et  les  autres  complications  intra- 
craniennes  ainsi  que  le  demontront  les  protocoles  d’autopsie.  Iso- 
lee,  la  pachymeningite  circonscrite  a  un  aspect  special  qu’illustre 
bien  I’observation  de  Sebileau.  Gerber  signale  en  outre  les  cas  de 
Taptas,  Espada,  Coakley  et  Symonds.  Suivant  lui,  le  cas  de  Mayer- 
Gyselinck  ne  serait  pas  tout  a  fait  clair. 

L'ahcis  extradural  se  confond  pour  ainsi  dire  avec  la  pachy- 
mbningite  externe.  Goris,  Brieger,  Grimert,  Kiimmel,  Lennox-Browne, 
Luc,  Morel  et  ilubert,  etc.,  ont  public  des  fails  de  ce  genre.  11  est 
souvcnt  present  a_u  cours  d’autres  complications  intracraniennes 
(abcescbrbbral,  etc.'),  mais  ilexiste  aussi  4  Petal  independanl.  Gerber 
cite  28  cas  de  ce  genre.  L’affoction  est  maintenant  trop  connue  pour 
qu’il  soil  besoin  de  s’appesantir.  L’ostbomyelite  ou  la  necrose  des 
parois  de  Pantre  frontal  en  sont  les  causes  habituelles.  On  trouvera 
resumbes  dans  Pouvragede  Pauteur  toutes  les  observations  publiees 
jusqu’ici. 

La  pachymdningile  interne  s’accompagnant  presque  toujours  de 
mbningite  diffuse  ou  d’abces  central  n’existe  guere  a  Petal  isole, 
contrairement  4  la  pachymeningite  externe;  aussi  Pauteur  ne  lui 
accorde-t-il  qu’un  court  paragraphe. 

La  miningite  s^reuse  au  cours  d’une  sinusite  frontale  n’a  pas  etb 
souvent  notee.  L’ecrivain  cite  les  cas  de  SchrOder,  de  llerzfeld,  de 
Pifll,  de  Coffin,  etc. 

II  n’en  est  pas  tout  4  fait  de  meme  pour  la  leptominingile  ptiru- 
lenle,  assez  frequente,  qu’elle  soil  Isolde  ou  accompagnee  d’autres 
Ibsions  intracraniennes.  Elle  pent  sucebder  directement  4  une  lesion 


634 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


osseusc  ou  clei’iver  d'une  pachymeningite  ou  d’un  abces  sous-dural. 
Les  fails  de  Bailey,  Botey,  Brieger,  Cellicz,  Gilson,  Herzfeld,  etc., 
sont  cites  par  Gerber  ii  ce  propos,  Mais  le  mal  pent  resuiter 
aussi  d’une  thrombopblebite  des  sinus  (Bourot-Lecard,  Carver, 
Macewen,  Millar,  Muller,  Roth,  Ziem)  ou  meme  d’un  phlegmon  de 
I’orbite  (Bourot-Lecard,  Jogs,  L.  Muller),  d’une  phlebite  de  la  veinc 
ophtalmique  (Perey-'Warncr,  Ziem).  Botey,  Kummel.Forestier,  Roth, 
Morel,  Hubert,  Lannelongue  ont  vu  enfin  I’afTection  se  developper  h 
la  suite  d’une  carie  du  labyrinthe  ethmoidal  resultant  elle-meme 
d’une  sinusite  frontale,  sans  compter  que  la  leptomeningite  pent 
succcder  h  un  abc6s  cerebral.  D’ailleurs  I’etiologie  dejh  confuse 
devient  encore  plus  embrouillee  par  la  presence  simultanee  de  plu- 
sieurs  facteurs  pathog^niques  dans  plusieurs  des  observations 
publiees.  Les  sinusites  infectieuses  dues  a  I’erysipele,  aux  fievres 
exanth6matiques,a  I’influenzaen  seraient  tres  frequemment  I’origine. 
On  pourrait  ensuite  signaler  les  polypes,  les  traumatismes.  4  fois 
la  paroi  anterioure  du  sinus,  12  fois  la  paroi  inferieure  du  sinus, 
20  fois  la  paroi  posterieure  du  sinus  etaient  malades. 

.\pr6s  avoir  soigneusement  decrit  les  lesions  d’apres  les  relations 
des  necropsies  qui  ont  cte  publiees,  Gerber  fait  ressortir  combien  le 
tableau  morbide  pent  etre  varie,  creant  suivant  les  cas  une  sympto- 
matologie  toute  differente.  II  ddcrit  une  forme  brusque,  apoplecti- 
forme,  une  forme  lente  et  une  forme  en  quelque  sorte  intermittente 
caractOrisee  par  des  attaques  successives  de  meningite  (Brieger), 
la  premiere  semblant  du  reste  la  plus  fr(Squente.  Le  diagnostic 
serait  difficile  ;  un  des  meilleurs  indices  serait  la  disparition  d’un 
ecoulemcnt  purulent  du  nez.  La  meningite  tuberculeuse^  aurait 
souvent  failure  insidieuse  de  certaines  leptomeningites  d’origine 
antrale.  Un  tableau  resume  I’histoire  clinique  des  fails  publics 
jusqu’ici. 

La  trombopIMbile  est  ici  en  somme  cxceptionnelle  contraireraent 
ii  cequ’on  observe  pourlesotites  moyennes.  L’anatomie  topographique 
rend  compte  de  cette  raret6.  Quand  I’affeetion  se  produit,elle  r^sulte 
d’une  propagation  de  la  phlebite  de  petites  veinesde  la  muqueuse  ou 
de  fostdite  aux  gros  sinus  de  la  dure-mcre.  11  peut  aussi  s’agir  d’une 
propagation  de  la  thrombose  de  la  veine  ophtalmique  au  sinus  cavei- 
neux.  L’auteur  entre  dans  la  description  des  13  cas  connus  jusqu’k 
maintenant.  Les  lesions  ct  la  symptomatologie  ressemblent^  celles  de 
la  trombophlebite  otique.  Les  phenomOnes  observes,  d’apres  Mace¬ 
wen  sontdus  k  une  gene  de  la  circulation  (oedeme  des  paupi6res, 
exophtalmie,  ndvrite,  chemosis)  ou  &  de  la  paralysie  (nerf  optique, 
trijumeau,  etc.).  Struyeken  a  insiste  sur  la  nevralgiedu  trifacial.  On 
a  observe  une  hemianeslh6sie  de  la  tete.  Dans  les  cas  de  Bourot- 
Lecard,  Meyer,  Ziem,  il  y  avail  phlegmon  orbitraire  concomitant. 
Muller,  Knapp,  Durand  ont  not6  des  ph6nomenes  nettement  py6- 
miques  tels  que  frissons  r6p6tes,  metaslases,  etc.  La  cephalalgie 
cst  presque  toujours  tres  marquee  (Killian,  Carver,  Muller,  Roth). 

Le  chapitre  consacre  aux  aheds  rhinogines  du  cerveau  cst,  bien 
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entendu,  tr^s  dcveloppd,  dtant  donne  la  frequence  relative  de  ceux-ci. 
Gerber  en  a  reuni  65  cas.  La  sinusite  frontale  gauche  semble  etre  la 
cause  la  plus  frequente,  22  fois  I’antrite  etait  chronique,  13  fois  aigue. 
On  signale  ces  collections  purulentes  surtout  entre  20  et  30  ans. 
Les  hommes  etaient  2  fois  plus  atteints  que  les  femmes  dans  les 
releves  statistiques  de  Gerber.  L’influenza,  la  syphilis,  les  fievres 
exanth^matiques  ont  dte  souvent  notdes,  ainsi  que  les  obstructions 
mecaniques  par  polypes,  occlusion  du  conduit  excreteur,  etc. 

Dans  les  65  cas  de  I’auteur,  16  fois  le  m^canisme  pathogenique  est 
reSt6  inconnu,  44  fois  il  y  avail  lesion  de  la  paroi  posterieure  du 
sinus,  notamment  33  necroses,  11  fois  il  y  avail  inllammation  et 
infection  des  veinules  osseuses  ou  des  lymphaliques  (Krecke, 
Weichselbaum,  Heimann,  Ramond,  Denker,  Hammerschlag,  llins- 
berg,  Mayer,  Seifert,  Donalies,  Hoffmann).  Le  plus  souvent  unique, 
la  perforation  de  la  paroi  postdrieure  du  sinus  etait  double  ou  mul¬ 
tiple  dans  les  cas  de  Kobel,  Merlins,  Redtenbacher.  Parfois  les  alte¬ 
rations  morbides  aulieude  frapper  la  paroi  posterieure  atteignent  la 
paroi  anterieure  (Cisneros,  Dabney,  Gerber,  Schiffers,  Wilson)  ou 
la  paroi  inferieure  (Goris,  Coakley,  Bousquet,  Hoffmann,  Krecke, 
Rafm,  Silex,  Moure,  Redtenbacher,  Trautmann,  Treitel,  Weichsel¬ 
baum)  concomitamment  sur  la  paroi  posterieure  ou  isolement.  La 
circonvolution  fronto-marginale  de  l’6corce  cerebrate  est  le  point  le 
plus  souvent  atteint.  Le  lobe  frontal  est  d’autre  partle  siege  presque 
constant.  Au  lieu  d’etre  uniques  les  collections  purulentes  sont  par¬ 
fois  multiples  (Coffin,  Gregor,  Hoffmann,  Mayer,  etc).  Les  lesions,  la 
grosseur,  les  alterations  du  voisinage,  la  symptomatologie,  la  diffi¬ 
cile  question  du  diagnostic,  le  traitement  chirurgical  sont  longue- 
ment  traites.  Comme  pour  les  autres  complications  intracraniennes, 
le  lecteur  trouvera  un  resume  de  tons  les  cas  publies  jusqu’ici  dans 
un  tableau  synoptique.  C.  Chauveau. 

VHI.  —  Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematique  de 

I’espace  et  du  temps  {suitk),  par  Cyon.  Berlin,  1908,  chez 

Julius  Springer. 

Le  labyrinthe  sens  malMmalique  du  temps.  —  Toute  sensation  exte- 
rieure  est  th^oriquement  localisde  dans  le  temps  comme  dans  I'es- 
pace  (Kant).  Physiologiquement  il  en  serait  de  meme  d’apres  Cj-on 
e’est-a-dire  qu’il  y  aurait  un  rapport  intime  entre  le  sens  de  I’espace 
et  le  sens  du  temps,  L’auteur  a  passd  une  trentaine  d’annees  de  sa 
vie  a  poursuivre  des  recherches  expdrimentales  dans  ces  deux 
directions ;  il  est  bon  do  remarquer,  suivant  lui,  que  les  animaux 
sont  peu  propres  k  nous  renseigner  sur  nos  sensations  de  temps, 
parce  que  nous  n’avons  aucun  criterium  pour  savoir  ce  qui  se  passe 
dans  leur  cerveau  et  que  leur  activite  men  tale  ne  nous  est  revdlee  que 
jusqu’a  un  certain  point  par  des  signes  exterieurs'.  L’ecrivain  s’est 

1.  C’est  un  peu  pour  cette  raison  que  Cyon  s’en  tient  plutot  au  raison- 
neraent  dans  ce  quivasuivrequ’kl’expfirimentationinipraticable  en  somme 
chez  I’animal. 


636 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


basesur  ce  fait  qu’il  existe  dans  I’oreille  interne'  et  les  centres  ner- 
veux  correspondants  de  veritables  appareils  enregistreurs  donnani 
non  seulement  I’intensitd  d’une  sensation,  mais  mesuranl  son  rythme 
et  sa  duree.  Le  labyrinthe  est  done  non  seulement  le  sens  de  I’espace 
inais  encore  celui  du  temps  2.  Malheureusement,  comme  il  a  6te  dit 
plus  haut,  I’experimentation  est  des  plus  difficiles  non  seulement  pour 
les  raisons  deja  alleguees  mais  parce  que  nous  n’avons  qu’une  con¬ 
science  tres  vague  et  tres  limitee  de  ce qui  se  passe  dans  nos  organes 
internes.  Cependant,  comme  nous  savons  rdgler  la  duree  et  le 
rythme  de  notre  force  nerveuse,  il  faut,  detoute  evidence,  qu’il  existe 
des  regulateurs  qui  nous  permettent  d’y  arriver,  et  non  moins  clai- 
rement,  puisque  e'est  le  labyrinthe  qui  contrble  tons  nos  actes  ner- 
veux,  e’est  dans  le  labyrinthe  aussi  que  doivent  exister  ces  sortes 
d'appareils. 

La  durde  et  la  direction  chronologique(dpoque  du  phenomene)sont, 
comme  on  le  sait,  les  deux  elements  essentiels  de  la  perception  du 
temps.  Le  premier  a  ete  I’objet  des  principales  rccherches  de  la 
part  des  physiologistes  et  des  psychologues  expdrimentateurs.  Le 
plus  souvent,  on  s’efToi'cait  de  savoir  exactement  le  temps  qui  s’etait 
ecoule  entre  une  excitation,  la  perception  de  celle-ci  et  le  signe 
oxterieur  prouvant  par  la  reaction  du  sujet  en  experience  que  ladito 
sensation  a  bien  dte  percue. 

La  vue,  le  toucher.  Pome  ont  ete  les  sens  generalcment  choisis  a 
cet  effet.  Ces  rechurches  sont  soumisesa  des  difficultes  tres  grandes. 
Il  y  faut  une  technique  tres  perfectionnee  et,  d’autre  part,  il  est 
malaise  de  decider  si  le  temps  employe  depend  de  I’inertie  des 
extren  ites  nerveuses  et  des  nerfs,  ou  de  I'inertie  des  centres  ner- 

Le  quotient  individuel,  tel  que,  degrd  d’attention,  vivacite  do 
I’intelligence,  etats  pathologiques  plus  ou  moins  apparents,  et  enfin 
sensibilite  plus  ou  moins  grande  d’un  sens  donne  chez  le  memc 
individu  est  tres  important.  -Mais  avant  tout  il  faut  se  rendro 
compte  de  la  portee  des  experiences  de  Vierordt  et  Weber  sur  nos 
notion's  du  temps.  Ils  ont  commence  en  effet  a  iducider  la  question, 
a  fonder  des  methodcs  experimentales  a  employer. 

Cyon  rappclle  en  (|uoi  consiste  la  doctrine  du  sens  de  I’espace 
professde  par  ces  deux  grands  physiologistes.  11s  out  pressenti  que 
le  sens  de  I’espacc  et  celui  du  temps  ont  entre  eux  les  plus  etroits 
rapports.  On  sait  que  Vierordt  a  regardd  ledit  sons  de  I’espace,  non 
pas  comme  un  sens  spdeial,  mais  comme  un  sens  gi^niral,  car  I’es- 
paceauquelse  rapportent  ces  sortes  de  sensations  ditcsspatiales,  pos- 
sederait  un  caraclere  d’ubiquite  quo  n’auraient  i)as  les  sensations  de 

1.  Organes  de  Corti. 

2.  Parce  que  suivant  Cyon  le  liniafon  qui  pergoit  si  distinctement  les 
nombres  de  vibrations  d’un  son  et  le  nombre  des  sons  qui  ferment  un 
accord  est  pur  cela  mfime  capable  de  nous  donner  non  seulement  une  nume¬ 
ration  sonore  mais  la  numeration  tout  simplement. 
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couleur,  de  clialeur,  de  tact.  Vierordt  est  arrive  deja  ii  des  conclu¬ 
sions  en  tout  pareilles  a  celles  de  Weber.  II  avail  raontre  que  les 
sensations  de  I’espace  et  du  temps  ant  une  objectivite  que  ne  pos- 
sedent  pas  celles  beaucoup  plus  subjectives  des  sens  speciaux. 
Ges  dernieres  ne  peuvent  pas  non  plus  etre  mesurees  cxacte- 
ment  comme  les  premieres.  On  peut  savoir  instantandraent  par 
exemple  qu’une  ligne  donnde  est  la  moitie,  I’egale,  le  double,  le 
triple  d’une  autre  ligne  donnee,  ce  qui  ne  se  pent  pas  pour  la  cou¬ 
leur,  puisque,  pour  arriver  avec  elle  a  de  pareils  resultats,  il  faut 
des  recherches  phbtometriques  tres  delicates  avec  des  appareils  de 
precision. 

Par  consequent,  disait  Vierordt,  le  sens  g&n^ral  eslun  sens  matM- 
matique  qui  rdvcle  k  notre  conscience  les  sensations  d’espace  et 
de  temps.  C’est  encore  &  cet  auteur,  suivaiit  Cyon,  qu’on  devrait 
done  cette  idee  de  la  correlation  du  sens  du  temps  avec  le  sens  de 
I’espace.  Vierordt  accepte  d’ailleurs  I’hypotbese  de  Weber  que 
le  sens  de  I’espace  resulte  chez  Phomme  de  Parrangement  special 
des  centres  nerveux  qui  president  aux  differentes  zones  de  tact  et  de 
vision  que  possede  I’lconomie  *.  Weber  et  Vierordt  n’ont  pas  expe¬ 
riments  sur  les  organes  des  sens  autres  que  le  tact  et  la  vision, 
parce  que,  disaient-ils,  Pou'ie,  le  gout  et  Pqdorat  ne  nous  fournissent 
pas  des  donnees  auxquelles  soit  melS  un  Slement  spatial. 

Vierordt  s’est  contents  pour  Studier  la  notion  de  temps,  de  erSer 
de  nouvelles  mSthodes  d’investigation  et  d’accumuler  les  preuves 
qui  faisaient  du  sens  du  temps  un  sens  gSnSral.  Ses  Sieves  ont 
marchS  sur  ses  traces.  Ils  ont  fourni  des  mensurations  beaucoup 
plus  exactes  que  leur  mailre,  mais  ne  'le  surpasserent  qu’en  cela. 
11s  ne  purent  pas,  notamment,  Sviter  constamment  la  confusion 
loujours  possible  des  donnSes  du  sens  gSnSral  avec  celle  des 
sens  spSciaux.  Wundt.  Exner,  James,  et  plus  rScemment,  Schu¬ 
mann,  qui  se  sont  aussi  engagSsdans  cette  voie,  n’ont  guere  StS  plus 
heureux.  Cependant  ils  ont  porte  quelque  eclaircissement  sur  les 
deux  elements  essentiels  des  sensations  clironometriques,  la  notion 
de  continuite  et  celle  de  durde. 

La  notion  de  I’epoque  chronologique  d’un  phenomene  est  de  con- 
naissance  immediate,  instantande.  Quelle  est  Poriglne  pliysiolo- 
gique  de  cette  notion?  Comment  se  fait-il  que  nous  puissions  attri- 
buer  il  nos  sensations,  tant  internes  qu’externes,  un  certain  ordre 
chronologique,  une  certaine  continuitd?  Tout  d’abord  plus  ces  sen¬ 
sations  sont  simples,  ef  mieux  I’observation  inteime  arrive  a  les 
diffdrencier  les  unes  des  autres  et  h  les  localiser  dans  le  temps.  C’est 
pour  cela  que  les  sons  musicaux  sont  perqus  le  plus  exactement  a 
ce  point  de  vue  et  le  plus  rapidement.  Psychologues  et  physiolo- 
gisles  sont,  d’autre  part,  arrivdsh  cette  conclusion  qu'on  pent  iden¬ 
tifier  la  continuitd  et  I’ordre  chronologique  ii  une  question  de 

1 .  Parce  que  la  localisation  du  sens  spatial  au  labyrinthe  n’etait  pas 
encore  connue. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N”  2,  1910.  il 
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cliroctioii  et  d’ospace.  On  pourrait  le  comparer  a  un  espace  a  une 
spiile  dimension,  c’est-&-dire  qui  ne  comprendrait  que  la  ligne,  ct 
dos  temps  differonts  constituel’aient  plusieurs  sortes  d'espaces  qui 
seraient  paralleleset  egaux  entre  eux  mais  ne  tendraient  jamais  a  se 
confondre.  C’est  I'opinion  de  Kant.  C’est  aussi  celle  non  seulemenl 
de  ses  disciples,  mais  encore  de  ses  adversaires  les  plus  decides. 
Mais  de  quelle  donnee  directrice  peut-il  s’agir  ici  a  propos  de  cet 
espace  attribue  au  temps  ?  Apres  une  analyse  minutieuse  des  phe- 
nomenes,  Cyon  est  persuade  que  ce  qui  precede  ou  suit,  qu  il  s  a- 
msse  de  mouvements  ou  de  phdnomenes  sehsoriels,  ne  pent 
s’exprimer  que  par  un  entrecroisement  central  par  ou  passeraient 
toutes  les  coordonnees  des  espaces  propres  au  temps  par  example. 
C’est  au  croisement  des  differentes  lignes  de  ce  meme  espace  que 
nous  sentons  que  nous  existons  reellement,  et  Hansen  a  parfaitement 
interprets  la’pensee  de  Cyon  endisant,  d’apres  cet  auteur,  que  notre 
existence  personnelle  se  revele  a  notre  conscience,  parce  qu  elle 
sent  qii’elle  est  le  centre  de  toutes  les  directions  que  suivent  les 
mouvements  ou  les  sensations.  Or  le  passS  pent  etre  assimile  a  un 
point  derriere  nous,  le  futur  a  un  point  place  devant  nous,  reunis 
par  une  ligne  el  tout  fait  clironologique  ne  pent  se  dinger  que  vers 
un  de  ces  deux  points,  I’ai^terieur  et  le  posterieur. 

Comment,  d’autre  part,  mesurer  le  temps  et  la  vitesse.  Pour  eva- 
luer  cette  derniere  on  a  la  formule  de  Vierordt ;  «  =  y  ou  e  est  runite 


de  distance  et  I  I’unite  de  temps.  La  vitesse  est-elle  apprSciSe  par 
les  yeux-’  C’esl  ce  qu’on  serait  tente  de  dire  en  reflechissant  aux 
deplacemcnts  du  globe  oculaire  qui  suit  un  objet  en  mouvement, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  musculature  de  1  ceil  est  sous  la 
ddpeiulaiice  absolue  des  canaux  semi-circulaires,  ainsi  qu’il  a  etc  vu 
plus  haut.  C’est  done  au  labyrlntbe  qu’il  faut  s'adresser,  comme 
l  avait  fait  ddja  Vierordt,  qui  avail  reconnu  I’ouie  comme  etant  le 
sens  le  plus  apte  a  ses  rechcrches.  Les  nombreuses  mensurations 
de  cet  auteur  portent  con^me  on  le  sail  non  sur  la  mesure  du  temps, 
mais  sur  la  mesure  de  la  duree  d’une  sensation  auditive.  En  compa- 
rant  cette  valeur  avec  la  duree  des  sensations  d’autres  organes 
des  sens  on  pent  du  reste  assez  facilement  degager  I'element  en 
question  .’Mach  donne  les  valeurs  suivantes  ;  pour  I’ouie  16,0  pour 
le  tact  27, 7,  pour  la  vue  47,6  en  milliemes  de  seconde.  Ces  chiffres 
qui  differe’nl’si  grandemenl  entre  eux  prouvent  qu’on  esten  presence 
d’excitabilites  differentes  des  elements  sehsoriels  de  ces  sens,  et 


non  d’une  sensation  de  temps. 

Cyon  fail  remarquer  corabien  Vierordt  avail  eu  raison  de  soutenir 
plus  instinclivemenl,  il  est  vrai,  que  scientifiquement,  le  r61e  capital 
de  I’ouie  dans  nos  representations  intellecluelles  du  temps.  L  o- 
reille  est  en  effet  bien  plus  apte  encore  que  I’ceil  a  pcrcevoir  les 
vibrations.  Elle  peiQoit  10  octaves  et  I’oeil  seulement  unc  sexle, 
Lome  differeiicie  un  grand  nombre  de  sons,  la  vision  ne  connait  que 
Irois  modes  iirincipaux  de  vibration  correspondant  au  rouge,  au  vei 


etauviolel.  L’oreille,  contrairement  a  I’oeil,  sail  distinguer  chaque 
accord,  enfin  I’oreille  sail  percevoir  beaucoup  mieux  que  I’oeil  des 
degres  rapides  dans  I’intensite  des  sensations. 

La  periodicite  si  evidente  des  phenomenes  nalurels  a  ele  de  plus, 
ne  I’oublions  pas,  pour  I’esprit  humain,  un  autre  element  oil  il  a  pu 
puiser  une  partie  de  ses  representations  mentales  du  temps,  telles 
sent  le  lever  et  le  coucher  du  soleil,  le  flux  et  le  reflux  des  marees, 
I'alternative  du  jour  et  de  la  nuit,  le  retour  regulier  des  saisons.  Le 
caractere  rythmique  de  certaines  sensations  intimes,  telles  que  cedes 
du  pouls,  de  la  respiration,  le  retour  regulier  de  la  faim  et  do  la  soif 
doivent  avoir  about!  au  meme  resultat.  Les  sauvages,  les  aninlaux  de 
nos  (-tables,  de  nos  ecuries,  de  nos  basses-cours  savent  assez  bien 
apprdcierle  temps  parle  retour  du  besoin  de  manger  (K.-E.  von  Baer). 
Les  peuplades  sauvages  on  arriverent  rapidement  ii  prendre  comme 
unitd  de  temps  une  journee,  c’est-k-dire  le  Jour  proprement  dit  addi- 
tionn(5  de  la  nuit.  Notre  [ilus  petite  mesure  habiluelle  du  temps  aui-ait, 
suivant  K.-E.  von  Baer,  son  fondement  physiologique  dans  les  pulsa¬ 
tions  du  c(Eurqui,a  un  age  avance,  sont  de  60  environ.  OrLarldrio- 
sclerose  i-end  perceptible  ces  battements  en  les  transformant  en 
bruits  entotiques  assez  distincts.  Cj’on,  par  rexamen  de  ses  proprcs 
resultats  et  de  ceux  fournis  par  les  successeurs  de  Vierordt,  a  pu 
arriver  a  cette  conclusion  que  les  appareils  enregistreurs  du  temps 
sont  les  memes,  qu’il  s’agisse  d'apprecier  la  duree  d’un  mouvement 
ou  la  durde  d’une  sensation.  Et  ces  appareils  auraient  surtout  pour 
but  de  r(igulariser  au  mieux  les  mouvements  a  accomplir  avec  la 
moindre  ddpense  possible. 

Ddjh,  chez  I’invertdbrd,  I’otocyste  a  sur  la  musculature  une  influence 
dvidente  qui  ne  fait  que  se  ddvelopper  a  mesure  que  I’organc  de 
rouie  atteint  un  plus  haut  degrd  de  perfectionnement.  C’est  parcc 
que  riiommo  a  la  possibilitd  de  rdgulariserchronologiquement  et  par 
consdquent  musicalement  certains  groupes  musculaires,  qu’il  peut 
faire  sortir  de  son  larynx  autre  chose  que  des  cris  inarticulds.  11 
faut,  si  I’oreille  interne  est  atrophide  comme  chez  le  sourd  de  nais- 
sance,  remplacer  pdniblcment  par  les  sensations  visuelles  les  sen¬ 
sations  auditives  de  mensuration  si  on  veut  arriver  k  parler.  On  sait, 
d’ailleurs,  que  la  sensation  du  rythme,  meme  sans  dldment  musical 
proprement  dit,  sufOt  pour  faciliter  et  meme  rendre  possible  cer¬ 
tains  efforts  musculaires,  tels  que  I’acte  de  soulever  de  gros  far- 
deaux,  de  prolonger  une  marche  militaire  pdnible.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  bruit  cadencd  des  pas  des  soldats  peut  au  besoin  remplacer 
une  chanson.  Cyon  se  demande  poiirquoi  a  ce  point  de  vue  les  physio- 
logistes  ne  se  sont  pas  demandd  si  les  bruits  du  coeur  ne  contribuaient 
pas  a  la  formation  de  nos  representations  mentales  du  temps. 

Quoi  qu'il  en  soit,  reste  le  probleme  de  savoir  comment  certains 
do  nos  centres  corticaux  arrivent  a  calculer  aussi  rapidement  et 
aussi  sitrement  certains  actes  motours  qui  doivent  s’effectuer  dans 
un  grand  nombre  de  muscles  et  dont  la  dur6e  comprendra  des  inter- 
valles  de  temps  Axes,  tres  petits,  qui  comprondront  k  peine  des 
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clixiemes  ou  des  vingtiemes  de  secondes,  ce  qui  amenerait  a  penser 
que  le  limaQon  est  un  veritable  sens  matliemalique,  connaissant  ins- 
tinctivemenl  et  inconsciemment,  mais  parfaitement  les  rudiments 
de  I’art  de  compter. 

Grace  ii  Cyon,  nous  connaitrions  done,  pour  conclure,  les  deux 
fonctions  principales  matliematiques  de  I’oreille  interne.  Les  canaux 
semi-circulaires  nous  fourniraient  les  trois  dimensions;  bases  de 
toutes  nos  connaissances  geometriques,  le  limagon  nous  donnerait 
I’element  quantity  et  numeration  par  rapport  au  temps,  pendant  que 
les  canaux  semi-circulaires  nous  fourniraient  I’autre  dldment  fonda- 
mental  du  temps,  la  direction  dans  laquelle  s’effectuent  nos  repre¬ 
sentations  chronologiques  ‘  (d’avant  en  arriere  ou  d’arriere  en  avant, 
d’apres  la  direction  sagittale).  Ces  deux  representations  fondamen- 
tales,  nombre  et  direction,  se  fondent  dans  nos  centres  corticaux 
pour  nous  donner  nos  representations  mentales  du  temps,  r616ment 
numeration  etant  donne  tout  naturellementpar  les  fibres  de  I’organe 
de  Corti,  organe  qui  sait  apprecier  le  nombre  et  I’intensite  des  sons. 

En  permettantde  deriver  de  la  numeration  des  sons  notre  nume¬ 
ration  arithmetique,  cette  disposition  organique  du  labyrinthe  nous 
a  permis  par-dessus  le  marchede  creer  notre  langage  comme  il  a  ete 
vu  plus  haut,  de  mesurer  exactement  la  duree  que  doivent  avoir  nos 
impulsions  motrices  et  de  rdgulariser  entierement  par  suite  ceux-ci, 
enfln  de  prendre  mieux  conscience  de  notre  moi,  ainsi  que  cherche 
i  le  d6montrer  I’auteur  par  un  raisonnement  ing^nieux  quoiqu’un 
peu  abstrait.  Mais  ce  domaine  n’est  plus  le  n6tre,  e’est  celui  de  la 
philosophie.  C.  Chauveau. 

XI.  --  Vegetations  adenoides  et  ganglions  intra-thora- 
ciques,  par  F.  Blumenfeld  (de  Wiesbaden)  (Societe  allemande  de 
laryngologie.  Tirage  k  part  1908.  Wurzbourg,  Kabitzsch,  dditeur). 
Les  vegetations  addno'ides  ne  sont  pas  toujours  I’expression  d’une 
affection  locale;  souvent,  en  dehors  des  ganglions  cervicaux,  elles 
s’accompagnent  de  gonflements  des  ganglions  mediastinaux  qu  on 
pent  deceler  par  Fexamen  physique  combine  aux  rayons  de  Ront- 
gen.  On  supposera  leur  existence  chez  les  ad6noidiens  atteints  de 
frequentes  bronchites,  avec  courtes  dldvations  thermiques  et  chez 
lesquels  I’ad^notomie  ne  supprime  pas  ces  manifestations.  Le  pou- 
mon  n’est  pas  malade. 

Ces  faits  doivent  amener  a  reviser  la  theorie  de  I’influence  de  la 
respiration  buccale  sur  la  pathogenic  de  ces  bronchites.  Un  traite- 
ment  general  sera  necessaire.  L’auteur  se  propose  de  publier  tout  au 
long  ultdrieurement  ses  constatations  et  ses  conclusions. 

Menier  (de  Figeac). 

1.  Le  passe  est  en  arrifere,  I’avenir  en  avant,  et  une  ligne  droite  nous 
donnantla  direction  des  sensations  chronologiques  unit  ces  deux  points. 
C’est  la  direction  de  fespace  special  dit  espace  de  temps,  ne  possddant, 
comme  il  a  ct<i  dit  plus  haut,  qu'une  seulc  dimension. 


IV.  —  REVUE  DES  THfiSES 


I.  —  Masto'idite  latente  au  cours  de  I’infection  aigue 
des  voies  auriculaires,  par  B.-C.  MicHAELiois  (These  de 
Paris,  1909). 

Les  auteurs  classiques  considerent  que  dans  toute  otite  moyenne 
suppuree  il  existe  aussi  du  pus  dans  Tantre  et  les  cellules  mastoi- 
diennes.  Cette  hypothese  n’est  cependant  pas  admise  par  tout  le 
monde,  meme  au  point  de  vue  anatomique.  Beaucoup  de  chirur- 
giens  qui  ont  trdpane  I’apophyse  mastoide  pour  y  trouver  du  pus 
ont  ete  degus  dans  leurs  previsions.  .  , 

L’auteur  pense  que  dans  beaucoup  de  cas  d’otites  aigues,  1  antre 
est  indemne  gr&ce  k  I’obstacle  quasi  infranchissable  qu’offre  la 
muqueuse  de  Paditus  a  la  propagation  de  I’infection.  II  croit  done 
qu’il  n’est  pas  exact  de  dire  que  si  Ton  tr6panait  systematiquement 
toutes  les  apophyses  mastoides  des  otitiques,  toujours  on  y  trouve- 
raitdupus. 

S’il  exisle  du  pus  dans  I’antre  et  les  cellules  mastoidiennes  au 
cours  de  toute  otite  moyenne  suppuree  ou  chronique,  comme  I’ad- 
mettent  la  plupart  des  auteurs,  ou  que  le  fait  ne  soil  pas  si  frequent, 
comme  le  soutiennent  d’autres,  il  faut  pour  qu’une  masto’idite  aigue 
tranche  ou  latente  se  produise  un  certain  nombre  de  causes  qui 
puissent  Texpliquer  et  que  Michaelides  passe  en  revue. 

La  variety  microbienne  semblerait,  k  premiere  vue,  donner  la  clef 
en  grande  partie  du  processus  infectieux  des  masto'idites  en  g4n6ral. 

Les  maladies  infectieuses  generales  jouent  un  tres  grand  role  dans 
la  pathologie  de  I’apophyse  mastoide  ;  on  observe  plus  frequem- 
ment  les  suppurations  mastoidiennes  dans  les  elites  moyennes  sup- 
purees  dependant  d'une  infection  generale  que  dans  les  elites  pro- 
topathiquesconsecu  lives  k  une  rhinite  ou  une  pharyngite. 

La  cause  principale  de  I’inflammation  masto'idienne  parait  etre  la 
stagnation  etla  retention  du  pus  dans  la  caisse. 

Dans  d’autres  circonstances,  caisse  et  antre  sent  malades  simulta- 
nement,  et  e’est  la  rdtention  du  pus  dans  I’antre  par  obstruction  du 
canal  tympano-masto’idien  qui  determine  T6closion  de  la  mastoide . 
Il  est  des  cas  aussi  oil  la  retention  pent  se  produire  malgre  un  ecou- 
lement  en  apparence  abundant,  car  le  drainage  de  la  caisse  pent 
etre  insufCsaiit  par  dtroitesse  de  la  fistulo  ou  situation  de  cette  fis- 
tule  dans  le  segment  sup6rieur  du  tympan. 

D’apres  Fournie  cite  par  I’auteur,  d’une  part,  e’est  surtout  dans 
la  virulence  microbienne  et  dans  I’aptitude  qu’aurait  le  microbe  et 
souvent  meme  le  meme  microbe  k  faire  une  masto'idite  et  telle  ou 
telle  forme,  et  d’autre  part,  c’esl  dans  les  conditions  physiologiques 
generales  du  sujet  qu'il  faudrait  chcrcher  la  cause  des  masto'idites. 

Michaelides  parle  en  passant  des  masto’idites  dites  primitives, 
e’est-k-dire  non  prec6d6es  d’une  suppuration  par  le  conduit  auditif. 
Des  cas  nombreux  ont  616  rappoiTes  par  plusieurs  auteurs. 
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Les  lesions  que  Ton  trouvedans  la  mastoiditc  latente  sont  limitees 
quelquefois  seulement  &  I’antre,  dans  d’autres  cas  aux  cellales  mas- 
toidiennes  sans  participation,  au  moins  en  apparence,  de  I’antre, 
et  enfln,  le  plus  souvent,  elles  sont  dtendues  h  la  presqiie  total ite  de 
I’apophyse  mastoide. 

L’invasion  mastoidienne  se  faisant  par  le  canal  adito-antral,  il  est 
naturel  que  I'antre  soit  le  premier  touche,  Le  foyer  de  suppuration 
est  limite  a  I'antre  chez  les  malades  dont  I’apophyse  maslo'i'de  est 
depourvue  de  cellules,  oii  I’antre  existe  seul,  loge  &  une  grande  pro- 
fondeur  sous  une  couche  epaisse  d’os  compact  tres  resistant. 

Les  antrites  constituent  dgalement  la  complication  exclusive  de  la 
region  apophysaire  chez  les  enfants,  ou  I’apophyse  masto'ide  est  a 
I’etat  embryonnaire. 

Cependant  I'infection  peut  aller  plus  loin  et  envahir  progressive- 
meuL  la  masto'ide  de  celluleen  cellule  par  voisinage,  ou  bien  clle  peut 
alter  creer  des  foyers  Isolds  dans  I’apophyse  et,  dans  ce  cas,  la  voie 
lymphatique  est  la  plus  vraisemblable. 

Les  Idsions  qu’on  rencontre  dans  ces  formes  de  masto'idite  latente 
different-elles  de  la  mastoi'dite  aigue  tranche?  On  y  voit  beaucoup 
plus  rarement  du  pus  collecte  en  grande  abundance.  Ces  faits  s’ob- 
servent  chez  les  sujets  qui  prdsentent  une  otite  aigue  avec  otorrhee 
profuse  et  dont  la  voie  aditale  ettympanique  semble  sufCre  au  trop- 
plein  de  la  masto'ide.  Le  foyer  masto'ide  se  vide  par  la  caisse  sans 
manifester  autrement  son  existence.  Le  plus  souvent  il  y  a  du  pus, 
surtout  un  etat  congestif  de  I'os  et  des  fongositds. 

Presque  toujours,  qu’il  y  ait  abcds  collecte  ou  foyer  fongueux,  ces 
Idsions  ont  une  marche  centrifuge  qui  tend  a  les  exterioriser  si  on 
tarde  h  intervenir.  Cette  extdriorisation  du  cotd  de  la  peau  est  rare 
dans  la  masto'idite  latente,  en  raison  du  siege,  ordinaircment  pro- 
fond  des  lesions ;  aussi  chez  I'adulte,  I’observe-t-on  surtout  du  cotd 
de  la  cavite  cranienne. 

Les  formes  cliniquesetles  symptomes  de  la  masto'idite  latente  font 
I’objet  d’un  chapitre  tr^s  important.  L’auteur  divise  la  symptomato- 
logie  de  cette  affection  en  Piriodede  dibul  et  Pfriode  d'ilal.  Le  debut 
de  ces  masto'idites  latentes  est  difficile  a  snisir,  dtant  generalement 
masque  paries  manifestations  auriculaires  qui  sont  h  Lorigiue  de  la 
complication  masto'idienne.  Les  rapports  qu’elle  presente  avec  ces 
manifestations  auriculaires  pcrmettent  a  Michaelides  dejii  de  diffe- 
rcncier  trois  formes  cliniques  de  masto'idite  latente  : 

1“  Forme  accompagnant  l’otite  aigue  franciie.  —  La  douleur  sou¬ 
vent  violente,  rarement  continue,  s’etendant  h  la  region  masto'i¬ 
dienne,  k  la  base  chez  les  tout  jeunes  enfants,  ii  la  pointe  chez 
I’adulte  oil  on  la  rdveille  par  la  pression  digitale,  et  I'olorrhie. 

2“  Forme  qui  acco-mpagne  l’otite  catarriiale.  —  Conf/eslion  de  la 
tronipe  el  de  la  miiqueuse  lympanique  avec  poussdes  subaigues  ou 
aigues  a  I’occasion  d’un  coryza,  d’une  angine  :  diminution  de  iaudi- 
tioii,  bourdonnements,  tijmpan  plus  ou  moins  liyperMuiU,  rHracU,  ou 
au  contrairc,  leghr«(mont  b'ombant ;  quelques  douleurs  auriculaires  . 


3“  Forme  pour  ainsi  dire  primitive.  —  Ici  le  cl6but  de  la  mastoi 
dite  latente  est  vraiment  indechilTrable.  File  sera  stabile  ddjli 
depuis  longtemps  peut-etre  quand  les  premiers  signes  cliniqucs 
viendront  en  deceler  I'existence.  La  caisse  a  servi  uniquement  de 
lieu  de  passage  a  I’infection  . 

La  Pdriode  d’etat  peut  se  prolonger  un  certain  temps  sans  s’exte- 
rioriser  par  uii  tableau-syndrome  cliniquc,  mais  certains  petits  signes 
cliniques  peuvent  etre  recherch6s,  dont  il  faudra  interpretei  avec 
beaucoup  de  sagacitd  parfois,  la  valeur  propre  et  les  liens  qiii  les 
unissent.  Parmi  ces  signes,  les  uns  peuvent  s’observer  dans  toutes 
les  formes  de  mastoidite  latente  :  ce  sont  des  symptomes  g6neraux 
et  des  symptbmes  locaux  masto'idiens ;  les  autres,  des  symptomeS 
tympaniques. 

I.  —  Symptomes  tympaniques  : 

Forme  qui  accompagne  i.’otite  moyenne  suppuree. 

K)  L’otorrMe  a  cessd,  I’otite  moj’eniie  est  guerie;  pas  de  signes 
auriculaires. 

B)  L’otorrhie  a  persists,  mais  peu  abondante.  La  phase  aigue  de 
I’otite  est  terminee  depuis  longtemps,  mais  I’ecoulement  ne  se  tant. 

^  C)  L'otorrMe  persisle  abondante.  Koerner  a  pose  la  regie  suivante  : 
lorsque,  dans  ces  conditions,  I’otorrhee  persiste  an  delii  de  quatre 
semaines  aprcs  le  debut  de  I’otite,  il  y  a  mastoidite,  il  faut  trepaner 
la  mastoi'de. 

2“  Forme  qui  accompagne  l’otite  catarriiale  et  korme  dite  primi¬ 
tive.  —  Kecliercbor  dans  ce  cas  un  signe  tympanique  de  grande 
importance,  c’cst  la  mussure  du  quadrant  posUro-supirieur  du 
tympan  avec  coloration  rosee  dela  membrane  A  ce  niveau. 

En  resume,  parmi  les  signes  auriculaires  qui  permettent  de  penser 
&  rinflammation  concomitante  et  latente  de  la  masto'ide,  a  retenir 
surtout  : 

1“  L’abondance  de  Fotorrlide  et  sa  persistance  sans  modificalion, 
pendant  quatre  semaines  ; 

2“  La  persistance  d’une  otorrh6e  de  moyenne  intensitd,  au  dela 
de  cinq  a  six  semaines  ; 

3“  Le  siege  de  la  perforation  en  arriere  accompagnant  celte  otor- 
rhee  prolongee  ; 

4“  Les  signes  d’inflammation  tympanique  au  niveau  du  quadrant 
postero-superieur,  qu’il  y  ait  ou  non  otorrhoe. 

Symptomes  generaux.  —  La  fidure  est  le  symptome  le  plus  accen- 
tuo  de  la  forme  ordinaire  compliquee  parfois  do  petits  frissons,  do 
stupeur,  secheresse  de  la  langue  et  de  la  peau  ;  les  urines  sont  ((uel- 
quefois  albumineuses. 

Dans  la  mastoidc  latente,  la  fievre  fait  le  plus  souvent  defaut. 

Les  douleurs  spontanees  (pii  constituent  un  autre  symptome  sub- 
jectif  tres  important  de  mastoidite  aigiiii  franche,  sauf  a  la  periode  de 
debut  et  dans  les  deux  premieres  formes,  d'apres  les  observations 
recueillies  par  I'autcur,  ii’ont  pas  exists,  ou  ont  dtd  tres  attenufes 
dans  la  mastoidite  latente. 
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L’etat  general,  qui  est  mauvais  dans  la  mastoidite  ordinaire,  est 
parfois  bon  dans  la  forme  latente  ;  le  malade  accuse  parfois  quelques 
elancements  douloureux  derriere  I’oreille,  mais  ils  sont  passagers  et 
jamais  assez  forts  pour  empecher  le  malade  de  reposer  assez  bien 
pendant  la  nuit. 

Symptomes  locaux.  —  La  tumefaction  retro-auriculaire  qui  est 
incontestablement  le  signe  le  plus  precieux  dans  la  mastoidite  aigue 
franche,  n’existe  pas  dans  la  mastoidite  h  forme  insidieuse,  dans  la 
plupart  des  cas  ;  s’il  survient  a  la  longue,  a  peine  est-il  appre¬ 
ciable,  et  c’est  on  explorant  avec  la  pulpe  des  doigts  qu’on  pourrait 
sentir  un  tres  leger  empatement  de  I’apophyse. 

«  La  chute  »  de  la  paroi  que  Ton  decouvre  au  speculum  existe  non 
seulement  dans  la  mastoidite  habituelle,  mais  aussi  dans  la  mastoi¬ 
dite  latente. 

Le  torticolis  n’est  pas  aussi  frdquent  que  certains  auteurs  I’ont 
pretendu.  II  Test  beaucoup  moins  dans  la  mastoidite  latente.  La 
sensibilite  de  la  region  mastoidienne  est  tres  attenuee  k  la  pression, 
et  le  plus  souvent  nulle  dans  la  mastoidite  latente ;  la  rougeur 
.n’existe  pas  ordinairement. 

On  sera  done  souvent  embarrasse  pour  prononcer  d’une  facon 
categorique  si  I’apophyse  mastoide  est  reellement  malade  et  s’il  y  a 
necessite  absolue  d’intervenir  immediatement. 

Quelques  elancements  douloureux,  des  pesanteurs  vagues  surtout 
k  la  fin  de  la  journde,  une  tres  legere  eldvation  vesperale  de  la  tem¬ 
perature,  rarement  un  peu  d’empatement,  souvent  olorrMe  profuse 
et  persistante  feront  penser  k  I’existence  probable,  sinon  certaine, 
de  Idsions  mastoidiennes. 

La  marche  de  la  mastoidite  latente  variable  suivant  les  cas  et  sur¬ 
tout  I’kge  varie  de  quelques  semaines  a  quelques  mois.  De  trks  graves 
complications  peuvent  survenir,  si  les  lesions,  au  lieu  de  s’exte- 
rioriser  du  cote  de  la  corticale,  cheniinent  vers  la  paroi  interne  et 
donnent  naissance  k  I’abces  extra-dural,  la  meningite  cerebrale  ou 
edrebro-spinale,  la  thrombo-pblebite,  la  septicemie. 

En  presence  d’une  mastoidite  bien  dlablie,  qu’elle  soit  latente  ou 
non,  I’ouverture  chirurgicalo  de  la  mastoide  s’impose  :  d’un  cote, 
operation  en  somme  bdnigne  sur  un  malade  dont  I’etat  general  n’est 
pas  encore  compromis,  de  I'autre,  operation  toujours  utile  :  cura- 
trice  des  symptomes  observes,  tant  auriculaires  que  ^nastoidiens, 
preventive  surtout  de  complications  graves  et  fatales  auxquelles  le 
malade  est  loin  de  songer. 

Micliaelides  prend  une  position  nettement  et  precocement  inter- 
ventionniste,  des  que  la  clinique  minutieusement  fouiliee,  lui  per- 
met  de  soup?onner  I’existence  d’une  mastoidite  latente. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

11.  —  Les  injections  intra-trach6ales  d’huile  gomenol4e 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par 

R.  DE  LA  Foulhouze  (These  de  Paris,  1909;  Iniprimerie  Louis 

Bellemand,  Fontenay-aux-Roses). 
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Deux  precedes  sent  employes  par  I’auteur  selon  qu’il  veut  injecter 
une  petite  ou  une  plus  grande  quantite  de  liquide. 

1<>  Pour  injecter  une  petite  quantite,  il  se  serl  du  procdde  mddian. 

Le  liquide  (1  centimetre  cube  environ)  est  alors  projete  centre  la 
paroi  posterieure  du  pharynx. 

Si,  en  effet,  la  dose  etait  plus  forte  (dose  habituelle  3  cc.)  le 
liquide  pourrait  sejourner  sur  I’encoche  form6e  par  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  pharynx  et  celle  du  larynx  et  etre  recrachde  par  le 
malade. 

Le  medicament  injecte  pourrait  aussi  couler  lateralement  de 
chaque  cote  du  pharynx,  ce  qui  provoquerait  une  expulsion. 

2“  11  vaut  done  mieux  employer  le  precede  lateral  qui  permet  de 
faire  penetrer  en  une  seule  Ibis  une  quantite  plus  grande  de  liquide 
dans  les  voies  aeriennes.  En  meme  temps,  ce  procedd  est  moins 
desagreable  pour  le  malade. 

Dans  ce  cas,  le  liquide  vient  frapper  assez  fortement  la  paroi  latd- 
rale  du  pharynx  k  la  hauteur  du  sillon  glosso-epiglottique  ;  de  lii,  il 
chemine  le  long  de  la  paroi  laWrale  du  pharynx,  arrive  par  la  paroi 
postdrieure  et  descend  naturellement  dans  la  trach4e  comme  dans  le 
premier  proc6de. 

Un  chapitre  est  consacre  au  gomenol  qui,  entre  les  mains  de  R. 
de  la  Foulhouze,  a  donnb  d’excellentsresultats  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

L’auteur  se  sert  de  la  solution  suivante  : 

Gomenol .  10  c.c. 

Huile  d’olive  sterilisee . . .  100  c.c. 

Le  traitement  consiste  a  faire  chaque  jour  trois  injections  intra- 
tracheales  de  3  c.c.  chaque,  a  quelques  secondes  d’intervalle. 

Le  premier  jour,  il  ne  faut  pas  employer  la  solution  a  10  “/o  pure,  on 
injecte  environ  a  la  premiere  seance  1  c.c.  d’huile  d’olive  sterilisde 
avec  quelques  gouttes  de  gombnol  a  10  “/». 

11  faut  liabituer  progressivement  le  malade  aux  injections. 

Done,  le  deuxibme  jour,  le  litre  de  la  solution  huileuse  sera  lege- 
rement  augmente  de  1  a  2  “/o  environ  et  une  seringue  complete 
sera  injectee.  Le  troisi^me,  la  quantite  et  le  litre  de  la  solution 
doivent  etre  encore  augmentes  et  il  faudra  injecter  deux  seringues 
d’huile  de  3  k  5  “/o. 

Les  jours  suivants,  le  traitement  sera  continue  a  dose  de  5  a 
10  o/o  et  de  3  injections  par  jour,  e’est-h-dire  9  c.c. 

Une  solution  superieure  &  10  “/o  ne  doit  pas  etre  employee,  elle 
pourrait  provoquer  des  acccs  de  toux  fort  pdnibles  pour  le  malade. 

La  medication  intra-trachbale  sera  continuee  pendant  un  mois. 

Toutes  les  formes  do  tuberculose  pulmonaire  a  I'etat  chronique 
peuvent  etre  traitbes  par  la  mbdication  trachbale . 

Les  contre-indications  sont : 

1°  La  tuberculose  miliaire  aigue  et  I’btat  gbnbral  trop  dbprimb  du 
malade ; 

2“  La  constriction  glottique  ; 
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3“  Les  h6moptysies. 

R.  de  la  Foulhouse  decrit  la  technique  operaloire  des  injections 
intra-tracheales. 

Proc6de  mfi.dian.  —  Trois  temps  ; 

1“  Introduction  de  la  canule  dans  la  bouche,  son  extr6mite  ante- 
rieure  amende  h  peu  pres  au  niveau  du  voile  du  palais,  bun  centi¬ 
metre  en  avant  de  la  paroi  pharyngienne.  La  portion  rectiligne  do 
la  canule  doit  etre,  dans  cette  position,  parallele  a  la  lace  dorsale  de 
langue  ; 

2“  On  vide  lentcment,  presque  goutte  a  goutte,  le  contenu  de  la 
seringue ; 

3“  On  retire  la  canule  en  maintenantla  langue  du  patient  hors  de 
la  bouche  encore  quelques  secondes  apres  I’injection  afln  de  per- 
mettre  au  liquide  de  bien  s’dcouler  dans  les  voies  aeriennes. 

Procidi  laliral.  —  1“  La  canule  est  introduite  comme  dans  le  pro- 
cdd6  median,  mais  une  fois  en  place  on  I’oblique  lateralementet  il 
faut  venir  I’appliquer  sur  la  face  interne  du  pilier  anterieur  en  le 
d6primant  legerement  en  dehors.  De  cette  fa^on,  I’extremite  courbc 
de  la  canule  contourne  la  base  de  la  langue  et  vise  obliquement  la 
paroi  pharyngienne  laterale. 

2“  Projeter  le  contenu  de  la  seringue  trcs  rapidement  et  avec 
force. 

3“  Ce  temps  est  le  meme  que  celui  du  precede  median. 

Le  premier  resultat  obtenu,  dit  I’auteur,  est  la  modification  de  la 
respiration,  surtout  au  point  de  vue  de  I’amplitude,  du  nombre  et  de 
la  duree. 

Les  ameliorations  ont  dtd  notees  au  moyen  du  pneumographe  de 
Marey. 

La  modification  apportde  aux  symptomes  fonctionnels  porte  spd- 
cialement  sur  I’expectoration  modifiee  tres  rapidement  et  la  toux  qui 
diminue  en  meme  temps  que  les  crachals  :  ces  derniers  de  verts 
qu’ils  etaient  au  debut  ne  tardent  pas  &  devenir  jaunatres  puis  blancs 
et  se  ddtachent  plus  facilement  des  parois  bronchiques. 

Puis  surviennent  les  modifications  des  signes  stethoscopiques  et 
de  r^tat  gdndral. 

En  rdsumd,  les  injections  intra-tracheales  d’huile  gomenolee  influent 
tres  favorablement  sur  la  respiration;  elles  amdiiorent  beaucoup  les 
signes  stethoscopiques  et  les  symptomes  fonctionnels  et  reinvent 
retat  g^ndral  du  malade  de  la  fagon  la  plus  satisfaisante. 

.\.  GnossAnn  (de  Paris). 

III.  —  Traitement  des  retrecissements  infranchissables 

de  roesophage  par  la  voie  endostomacale,  par  Paul- 

Krangois-Alphonse  Tiiouessaud,  de  Corgengoux,  Cote-d’Or  (These 

de  Paris,  1909,  Henri  Jouve,  edileur,  Paris). 

Unestenose  est  infranchissable  toutes  les  fois  qu’olle  ne  se  laisse 
pas  pendtrer  paries  instruments  explorateurs  du  plus  petit  diamdtre 
diriges  de  hauten  bas  et  impermdablc  quand  les  liquides  ne  passe- 
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ront  plus.  L’auteur  etudie  dans  sa  these  les  diffdrentes  ni6thodes 
employees  pour  trailer  les  retrecissements  infranchissables  de  I’oeso- 
phage  par  la  voie  endostoraacale.  11  espere  arriver  par  I’examen  cri¬ 
tique  des  divers  procedds,a  la  formule  d’une  methode  mixte,  capable 
de  donner  dans  la  plupart  descas  les  plus  serieuses  garanties. 

Apres  un  court  historique,  Troussard  traite  des  causes  qui  peuvent 
rendre  infranchissables  les  retrecissements,  notamment  les  cicatri- 
cielsjlesseuls  qui  soientinteressants  pour  son  6tude,depuisceux  pro- 
duits  par  I’irritation  brulante  ou  caustique  jusqu’aux  retrecissements 
de  cause  druptive  et  parmi  ceux-ci,  il  s’attfichera  surtout  a  ceux  qui 
deviennent  infranchissables,  i  dcheance  plus  ou  moins  longue. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  rendre  infranchissables  les  rdtrdcis- 
sements,  vienl  en  premiere  ligne  la  retraction  inodulaire.  Plus  que 
dans  aucun  autre  organe,  la  cicatrice  cesophagienne  constamment 
irritee  par  les  bols  alimentaires  et  les  liquides  deglulis  presente 
cette  remarquable  proprietd.  Elle  se  fait  au  niveau  des  pertes  de 
substance  ou  des  ulcdrations.  A  cet  obstacle cicatriciel  vient  souvent 
se  joindre  un  dldmenl  rdflexe  ;  le  spasme. 

La  stagnation  des  aliments  a  la  partie  supdrieure  du  rdtrdcisse- 
inent  produit  une  irritation  de  la  muqueuse  suivie  d’une  distension, 
d’oii  poche  cylindrique  ou  sacciforme. 

On  confoit  que  si  cette  dilatation  constifue  un  obstacle  infranchis- 
sable  pour  le  cathdtdrisme  de  haul  en  bas  en  laissantla  sonde  s’dga- 
rer  dans  la  cavitd,  elle  offre  un  chemin  libre  k  I’instrument  dirigd 
de  bas  en  haul. 

On  peut  grouper  les  diffdrents  procddds  employes  dans  le  traite- 
raent  des  retrdcissements  infranchissables  de  I’msophage  en  trois 
catdgories  gdndrales  : 

1®  Traitement  par  la  voie  endostomacale  apres  gastrostomie ; 

2“  Traitement  par  la  voie  endostomacale  aprds  gastrotomie; 

3“  Traitement  par  la  voie  endostomacale  apres  gastrotomie  et  gas¬ 
trostomie  (mdthode  mixte). 

Traitement  par  la  voie  endostomacale  apris  gastrostomie.  —  Les 
mdthodes  qui  vont  suivre  ddcoulent  toutes  du  meme  principe  :  dta- 
blir  une  fistule  gastrique  temporaire  jusqu’ii  ce  que  le  rdtrdcissement 
soil  franchissable  et  la  dilatation  facilement  praticable  par  la  voie 
directe.  Quatre  temps  : 

1“  Gastrostomie ; 

2®  Cathdtdrisme  et  dilatation  rdtrogrades  ; 

3®  Cathdtdrisme  direct  aussitotque  possible; 

4“  Occlusion  de  la  fistule. 

L’auteur  passe  en  revue  la  plupart  des  mdthodes  employdes  pour 
la  dilatation  des  rdtrdcissements  de  I’msophage  par  I’estomac. 
«  Toutes  ces  mdthodes,  dit-il,  ont  donnd  des  rdsultats.  La  sdcuritd 
la  plus  grande  est  donnde  par  le  cathdtdrisme  avec  les  sondes  ou  les 
bougies  et  la  conduite  iddale  qui  ressort  de  ces  diffdrentes  tenta- 
tives  consiste  k  passer  un  conducteur  pres  des  sondes  dlastiques 
qui  resteront  k  demeure  le  plus  longtemps  possible.  » 
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Traitement  par  la  vole  endoslomacale  apris  gastrostomie.  —  Le 
principe  de  cette  mdthode  de  traitement  est  simple ;  I’opdration  pent 
se  rdsumer  en  trois  temps  : 

1“  Ouvrir  I’estomac  afin  de  pouvoir  attaquer  la  stricture  par  le 
cardia ; 

2“  Dilater  dans  la  meme  sdance  ; 

3“  Refermer  I’estomac. 

Traiteimnl  par  voie  endostomacala  aprH  gastrotomie  ct  gaslros- 
tomie  (methode  mixte). —  Ce  precede  comprendra,  d’apres  Delage- 
niore,  un  traitement  ainsi  compris  : 

1“  Gastrotomie  ; 

2“  Catheterisme  retrograde  et  dtablissement  d’une  sonde  k  de- 
meure ; 

3“  Gastrostomie. 

Le  cathdt^risme  direct  et  I’occlusion  de  la  fistule  s’executent 
comme  dans  les  autres  mdthodes. 

L’auteur  decrit  la  technique  employee  par  Delageniere  et  conclut 

((  Cette  methode  mixte  centre  laquelle  on  ne  pent  formuler  aucune 
objection  valable,  qui  prend  i  chacune  des  categories  pr6cedentes 
ce  qu’elle  a  de  meilleur  doit  etre  prefdrde.  » 

On  emploiera  pour  effectuer  la  dilatation  retrograde  des  dilatateurs 
elastiques,  mais  on  devra  proscrire  les  bougies. 

Toutcs  les  fois  que  la  sonde  a  demeure  pourra  etre  toleree,  elle 
devra  rester  en  place  pendant  4  5  jours  apres  I’intervention. 

«  Pour  obtenir  un  bon  rdsultat,  la  dilatation  doit  etre  lente,  pro¬ 
gressive  et  toujours  doucement  pratiquee.  On  introduit  une  bougie 
enduite  de  vaseline  ou  de  glycerine  qu’on  laisse  10,  20,  30, 
40  minutes.  Autant  que  possible,  on  renouvelle  les  seances  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours  et  on  n'augmente  d’un  numero  que 
quand  le  numero  precedent  passe  facilement  et  est  toldre  pendant 
40  minutes  sans  gene  ni  soufTrance  ».  A.  Grossard  (de  Parish 

IV.  —  Polype  choanal,  par  Caradec  (These  de  Paris,  1910,  Cha- 

cornac,  edileur,  Paris). 

Ces  polypes,  alTirme  Killian,  prennent  leur  origine  dans  I’antre 
d’Highmore ;  de  la  ils  se  projettent  dans  le  nez  et  la  cavitd  retro- 
nasale  par  un  trou  accessoire.  Ils  consistent  done  en  deux  polypes 
dont  Tun  est  situe  dans  le  sinus  maxillaire,  I’autre  dans  la  cavite 
nasale  et  retro-nasale,  les  deux  parties  etant  jointes  I’une  a  Tautre 
par  un  pedicule  traversant  le  foramen.  II  attribue  la  cause  de  ces 
polypes  a  I'inflamination  de  la  muqueuse  du  sinus. 

Cette  facon  de  voir  restera  celle  de  I’auteur  comme  il  se  range 
egalement  a  I’opinion  de  Jacques  quand  il  dit  :  Le  polype  choanal 
n’est  pas  un  myxome  » ;  de  meme  que  les  polypes  muqueux  des 
fosses  nasales,  celui  dont  s’occupe  Caradec  contient  de  I’albumine 
ct  non  de  la  mucine.  L’expression  de  <c  fibro'ide  oeddmateux  »  lui 
parait  la  traduction  exacle  de  la  vdrite. 
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Dans  la  symptomatologie  subjective  du  polype  choanal  il  faut 
etudier  la  question  sdpardment  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes. 

Chez  Yenfant,  c’est  celle  de  toutes  les  obstructions  iiasales  sans 
aiicun  pMnomine  douloureux  mais  avec  stagnation  inuco-purulente 
dans  les  fosses  nasales  accompagnee  de  crises  hydrorrhdiques  avec 
dterniienient,  nasonnenient  et  troubles  respiratoires  avec  leurs  conse¬ 
quences  :  a)  biance  buccale ;  b)  alourdisscment  des  traits  du  visage ; 
c)  paleur  de  la  face  puis,  aniniie  profonde,  itroitesse  de  la  cage  Iho- 
racique,  insuffisance  de  I’ampliation  de  la  cage  a  chaque  inspiration 
avec  sa  consequence,  VaUlectasie  pulmonaire. 

Chez  Vadulte,  la  symptomatologie  subjective  est  identicjue  a  celle 
decrite  chez  I’enfant,  mais  elle  est  tres  attenuee.  L’adulte  insiste 
surtout  sur  la  fatigue  et  la  lourdeur  de  tete  qui  accompagnenl  un 
travail  intellectuel  de  longue  durie,  et  son  insupportable  sicheresse 
de  la  bouche  et  de  la  langue  au  reveil  est  la  consequence  de  la  beance 
buccale. 

Un  symptome  du  polype  est  la  voix  nasonnie  comme  grelottanle. 

Symptomatologie  objective.  Le  niiroir  laryngoscopique  montrera 
toujours  le  polype  choanal  dans  le  pharynx. 

Deux  cas  peuvent  se  presenter  : 

Polype  pend  dans  le  pharynx  buccal  derriire  le  voile  du  palais. 
L’examen  par  la  rhinoscopie  anterieure  controlera  son  aspect  et  dira 
s’il  s’agit  d’un  polype  solitaire. 

Le  stylet  boutonni  ou  le  toucher  renseignera  sur  la  consistance, 
les  limites  probables  et  I’insertion  du  polype  choanal. 

Le  volume  de  la  tumeur  n’est  pas  toujours  si  considirable  qu'elle 
descende  dans  le  pharynx  nasal. 

Dans  ce  cas  le  miroir  montrera  dans  le  cavum  une  masse  plus  ou 
moins  volumineuse,  d’un  blanc  jaunatre,  transparente  et  les  donndes 
de  I’examen  antdrieur  viendront  s’ajouter,  comme  dans  les  cas  pre¬ 
cedents,  au  faisceau  symptoms  tique. 

Le  point  d’insertion  du  polype  choanal  etant  la  partie  la  plus  poste- 
rieure  du  mdat  moyen,  son  pddicule  mince  se  perd  dans  la  profondeur 
du  meat  moyen  ou  son  origine  veritable  semble  etre  la  muqueuse 
du  sinus  maxillaire  ou  de  I’hiatus  semi-lunaire. 

L'aspecl  macroscopique  de  la  tumeur  est  celui  du  polype  muqueux, 
mais  11  atteint  un  volume  beaucoup  plus  considerable ;  souvent  mul- 
tiloculaire ;  il  n'offre  jamais  ces  prolongements  envahissants  qui 
s'insinuent  dans  les  cavitis  accessoires  et  envahissent  les  deux  fosses 
nasales. 

Multilobule  et  kystique  le  vrai  polype  choanal  s’insere  tonjours  : 
a)  sous  la  queue  du  cornel  moyen  ;  b)  par  un  pedicule  long  cl  greie. 

Une  de  ses  particularitds  anatomiques  est  sa  tendance  a  la  reddive. 

Sous  quelle  influence  nait  le  polype  choanal  ? 

L’auteur  ne  possede  pas  sur  ce  point  de  notions  pins  prdcises  que 
sur  la  genese  des  autres  polypes  muqueux  des  fosses  nasales. 

Le  diagnostic  se  fera  avec  les  vegetations  adenoides,  avec  la  queue 
de  cornel.  Les  donndes  du  stylet  seront  d’un  prdcieux  concours  et 
enleveront  les  moindres  doutes. 
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C’est  surloutavec  le  polype  naso-phai-yiigien  que  le  polype  choanal 
est  le  plus  souvent  et  le  plus  facilement  confondu. 

Mais  ce  dernier  donne  lieu  a  des  douleurs  nivralgiques  alroces,  a 
des  Mmorraffies  sponianf^es,  ahondantes,  graves,  ripMes.  Et  puis  I’in- 
sertion  du  polype  choanal  est  intranasale,  celle  du  polype  fibreux 
est  pharyngde. 

Le  diagnostic  sera  k  faire  avec  les  polypes  «  choanalises  »  moms 
volumineux,  moins  bien  pedicules,  moins  rapides  dans  leurs  rcci- 
dives,  par  son  aspect  rarement  kystique. 

Le  polype  choanal  est  d'un  pronoslic  toiijours  favorable  et  ne 
comporte  d’autre  restriction  a  cette  conclusion  que  la  frequence  des 
recidives. 

Le  Iraitemcnt  est  I’ablation,  a  Vanse  froidc,  au  inorcellemenl,  hi  arise 
rflrograde  ou  aux  places  el  ctirelles.  Ces  derniers  procedds  sent  peu 
h  recommander  car  ils  sont  brulaux  et  penibles  et  de  plus  dangereux 
et  inutiles. 

Caradec  indique  le  precede  par  le  crochet  de  Lange  comme  pou- 
vant  donner  de  bons  resultats  mais  il  lui  prefere  son  procidi  de  choix 
ou  par  arrachenient  :  «  Le  pharynx  nasal  etant  mis  sous  I'cejl  de 
roperateur  au  moyen  du  releveur  du  voile,  la  tumeur  est  alors  saisie 
a  plein  corps  dans  une  anse  solide.  Un  coup  brusque  et  tout  vient.  >. 

A.  Ghossaud  (de  Paris). 

V.  —  Contribution  t  I’etude  du  cancer  de  la  langue  chez 

la  femme,  par  Georges  Piquantin  (These  de  Paris,  1905;  Henri 

Jouve,  editeur,  Paris). 

Non  seulement  le  cancer  de  la  langue  est  rare  chez  la  femme,  mais 
il  est  de  meme  du  cancer  des  autres  points  de  la  cavitd  buccale. 

Les  statistiques  6numerees  par  I’auteur,  bas6es  sur  un  grand 
nombre  de  cas,  demontrent  Pimmunit^  relative  de  la  femme  en  ce 
qui  concerne  le  cancer  de  la  langue. 

Piquantin  passe  en  revue  les  diffdrents  facteurs  dtiologiques  que 
les  auteurs  ont  invoques  pour  expliquer  cette  anomalie.  Il  indique  : 
le  rdle  des  lisions  de  la  langue  qu’il  divise  en  m^caniques, 
chimiques  et  infectieuses  ;  dents  a  vives  aretes  ou  cariees,  usage  du 
tabac  a  fumer,  d6p6t  de  tarire. 

En  resumd,  la  plupart  des  auteurs  reconnaissent  une  irritation 
comme  cause  determinante  du  cancer  de  la  langue.  Si  Ton  n’admet 
pas  cette  origine,  faut-il  en  conclure  que  le  cancer  est  du  5un  micro- 
organisme  qui  resterait  inoffensif  dans  la  cavite  buccale  jusqu’au 
moment  ou,  sous  I’influence  du  milieu,  il  prendrait  un  caract^re 
virulent,  puis,  se  localisant  au  point  de  la  muqueuse,  amoindri  par 
I’irritation  continue,  il  y  prolifererait,  que  cette  irritation  soit  due  5 
des  agents  chimiques,  mecaniques  ou  autres?  Il  semblerait  k  I’auteur 
tem6raire  de  donner  une  solution  nette  et  affirmative  k  ce  probleme 
si  d61icat.  Pourquoi  le  cancer  de  la  langue  est-il  plus  rare  chez  la 
femme  que  cliez  I’homme?  Cependant,  de  son  travail  il  parait  se 
d6gager  cette  idee  generate  :  c’est  que  presque  tons  les  auteurs 
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admettent,  et  Piquantin  I'admet  avec  eux,  que  le  cancer  de  la  langue 
a  pour  cause  occasionnelle  une  irritation  soit  chimique,  soit  meca- 
nique.  De  plus,  si  le  cancer  de  la  langue  est  rare  chez  la  femme,  c’est 
que  Page  de  son  apparition  est  de  50  5  60  ans,  et  que  les  femmes 
voudes  au  cancer  voient  cette  maladie  se  localiser  soit  5  I’uterus,  soit 
a  la  mamelle,  le  carcinome  de  ces  organes  dvoluant  environ  dix  ans 
plus  tot.  Enfm,  les  irritations  de  la  langue  en  gdndral  sont  relative- 
ment  rares  chez  la  femme  :  elle  est  plus  sobre  que  I’homme,  fume 
moins,  est  plus  soucieuse  de  la  propretede  sa  bouche.  L’auteur  rap- 
porte  55  observations  qui  font  la  base  et  constituent  le  gros  intdret 
de  son  travail  inaugural.  Grossabd  (de  Paris). 

VI.  —  Origine  endonasale  du  lupus,  par  J.  Duesch  (These 

de  Toulouse,  1909). 

Ce  travail,  tres  consciencieux,  est  appuyd  de  tres  nombreuses 
observations  originates  puisdes  a  la  Clinique  ou  dans  la  clientele 
privde  d’Escat.  L’auteur  qui  n’a  d’autre  objectif  que  la  ddmonstra- 
tion  de  la  naissance  constante  du  lupus  de  la  face  surla  muqueuse 
des  fosses  nasales,  a  divisd  son  etude  en  3  parties  : 

1“  Apres  avoir  rappeld  qu’on  ne  saurait  encore  discu  ter  Torigine 
bacillaire  du  lupus  (Leloir,  1883),  il  moutre  qu’apres  Raulin  (1889) 
les  relations  entre  le  lupus  de  la  face  et  celui  de  la  pituitaire  com- 
mencent  5  etre  tres  nettement  dtablies.  Dresch  dnonce  alors  sous  le 
terme  categorique  de  «  Loi  »  les  deux  propositions  suivantes  dont  il 
s’applique  a  faire  la  ddmonstration  mdthodique  : 

«  Le  lupus  de  la  face  est  toujours  secondaire  au  lupus  de  la  pitui¬ 
taire  »  (Loi  d’Audry). 

(I  Le  lupus  des  muqueuses  conjonctivo-bucco-pharyngo-laryngdes 
est  toujours  secondaire  au  lupus  de  la  pituitaire  »  (Loi  d’Escat). 

Suivent  les  observations  fort  judicieusement  classdes  posant  ainsi 
tres  nettement  le  fond  de  la  question.  A  ce  sujet  les  relations  entre 
le  lupus  etla  tuberculose  de  la  fosse  nasale  sont  envisagdes  et  rdso- 
lues  conformdment  h  Topinion  de  Caboche  en  particulier  ;  la  cri¬ 
tique  de  la  classification  de  Cartaz  est  faite  chemin  faisant. 

2“  L’auteur  entre  alors  en  plein  dans  la  question,  il  la  pose  ainsi, 
la  loi  d’Andry  est  vraie  si  I’on  peut  dtablir.  : 

a)  Il  n’y  a  pas  de  lupus  de  la  face  sans  Idsions  de  la  pituitaire  prd- 
sentes  ou  passdes  ; 

b)  Les  Idsionsde  la  pituitaire  prdcedent  toujours  les  Idsions  de  la 
face. 

Les  observations  rapportdes  permettent  5  Tauteur,  d’accord 
notamment  avec  Sticker  et  Caboche,  d’assurer  avec  certitude  ce 
qu’il  avance.  Il  n’oublie  pas  de  faire  remarquer  tout  le  soin  et  toute 
la  patience  qu’il  faut  apporter  5  Tcxamen  des  muqueuses  d’un 
lupique  avant  d’affirmer  qu’clles  sont  saines  ou  qu’elles  Tont  dtd. 

Prdvenant  les  objections  possibles  tirdes  soit  d’exemples  de  lupus 
primitifs  du  larynx  (4  cas  connus),  soit  d’accidents  lupiques  des 
membres  en  dehors  de  toute  lesion  nasale,  il  fait  justice  de  Tune  et 
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de  Tautre  pai-  une  discussion  tres  serree  ,et  par  Tadmission  de  la 
possibilitd,  extremement  rare  mais  cependant  veriSde,  de  I’inocula- 
tion  directe  du  lupus. 

Quant  k  la  prdexistence  des  lesions  du  nez,  elle  est  certaine  pour 
I’auteur  qui  n’en  veut  pour  preuve  que  ses  observations  et  la  diffi- 
culte  du  diagnostic  de  certaines  Idsions  endo-nasales,  coexistant 
avec  des  accidents  lupiques  de  par  ailleurs,  et  qui  sont,  a  n’en  pas 
douter,  des  modes  particulierement  anormaux  du  lupus  (coryza 
pr4tuberculeux,  preatrophique  de  Moure,  etc.). 

Comme  resumd,  I’auteur  donne  une  classification  clinique  des 
manifestations  bacillaires  de  la  muqueuse  endonasale. 

3°  Aux  arguments  cliniques  precedents,  I’auteur  apporte  I’appui 
des  arguments  anatomiques,  auxquels  des  recherches  d’Andre  sur 
les  lymphatiques  de  la  face  donnent  une  incontestable  valeur.  On  a  la 
preuve,  en  effet,  des  anastomoses  lymphatiques  entre  les  parties 
droites  et  gauches  du  nez,  ainsi  qu’entre  le  systeme  cutane  et 
muqueux.  D’ou,  conclusion  eminemment  pratique  :  la  guerison  des 
lesions  endo-nasales  est  la  condition  de  celle  de  la  face. 

Enfln  les  experiences  de  Wurtz  et  Lermoyez  sur  le  «  Pouvoir 
bactericide  du  mucus  nasal  »  ne  sont-elles  pas  la  preuve  physio- 
logique  complementaire  et  combien  precieuse  de  I’atWnuation  de 
cette  tuberculose  speciale  qu’est  le  lupus  h  ddbut  toujours  endo¬ 
nasal.  F.  Laval  (de  Toulouse). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES  ' 


La  hernie  cerebrale  dans  la  chlrurgie  oto-rhinologique, 

par  Fr.  Reixking,  de  Breslau  (Zeilschrifl  f.  Ohenh.  f.  d.  Krankh. 

d.  Luflw.,  LVIII,Bd.  1  et2  Heft,  Avril  1909). 

L'auteur  parcourut  I’histoire  clinique  d’etiviron  800  cas  de  compli¬ 
cations  endo-craniennes  d’affections  du  nez  et  des  oreilles  et  opdros. 
Ne  sont  pas  inclus  dans  co  nombre  les  cas  d’abces  extradure-meriens 
et  les  phlebites  des  sinus.  II  put  trouver  122  cas  d’hernie,  c’est-i- 
diro  une  foissur  sept  environ.  Mais  il  croit  qu’ils  doivent  en  rdalite 
etre  plus  frequents.  Dans  ces  deux  dernieres  ann6es,  il  put  voir 
personnel  lenient  3  lierniessur  11  cas  ou  il  fut  necessaire  d’inciser  la 
dure-mere. 

Pour  qu'unc  hernie  cerebrale  se  produise,  il  faut  1“  une  porte  de 
sortie  et  2“  une  augmentation  de  la  pression  endo-cranienne. 

Il  faut  distinguer entre  la  meningo-encephalocele  et  I’encephalo- 
cele.  La  premiere  est  relativement  rare  dans  I'otorhinologie.  L’au- 
teur  n'en  trouve  que  trois  sur  les  122  cas  ;  elles  etaient  petites, 
plates  ;  elles  ne  se  produisent  qua  la  faveur  d’une  tres  forte  pres¬ 
sion  interieure,  commc^on  ne  la  voit  que  dans  la  mdningite  et  les 
tumeurs  de  la  loge  cerebrale  postdrieure.  L'encephalocele  mcme,  en 
tout  cas  celle  d’origine  traumatique  et  celle  qu’a  I'occasion  d’obser- 
ver  Poto-rhinologiste,  doit  pour  ainsi  dire  toujours  son  origine  3  I’in- 
fection  soit  des  meninges,  soit  de  la  substance  cdr6brale,  infection 
qui  cause,  par  exsudation  inflammatoire,  une  augmentation  de  la 
pression  endo-cranienne. 

Dans  les  122  cas,  il  y  avail  68  fois  abces  du  cerveau,  en  partie 
sans  autre  cause  d’augmentation  de  tension. 

Les  abces  agissent  en  augraentant  la  tension  d’apres  leur  Siege, 
d’apres  la  nature  et  la  virulence  des  microbes  qui  les  onl  causes, 
d’apres  la  maniere  de  r6agir  de  leur  voisinage  et  d’apres  leur  gran- 

En  general  on  peut  dire  que  la  tension  est  la  plus  forte  dans  la 
partie  du  cerveau  et  du  cervelet  ou  se  trouve  I’abces  ;  mais  les  abces 
du  cervelet  augmentent  dnormement  la  tension  dans  les  deux  hdmi- 
spheres  cerebraux  3  cause  de  I’hj’drocdphalie  interne  qu’ils  occa- 
sionnent. 

Les  abces  3  pneumocoques  sont  entourds  de  bonne  heure  d’une 
gaine  fibrineuse  qui  protege  le  lissu  cdrdbral  qui  les  entoure  et  par 
consequent  doivent  augmenter  moins  la  tension  que  les  abeds  pro- 
duits  par  les  streptocoques  et  les  microbes  adrogdnes. 

Ceci  n’est  cependant  pas  absolument  prouve. 

Si  la  zone  de  tissu  irritd  est  petite,  la  tension  sera  moindre  que  si 
une  plus  grande  dtendue  de  tissu  entourant  I’abcds  est  oeddmateuse 
ou  atteinte  d'encdpbalite.  Celcris  paribus,  les  grands  abeds  aug¬ 
mentent  plus  la  tension  que  les  petits,  mais  il  y  a  des  exceptions  3 
cette  regie. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  .\XIX,  N»  2,  1910.  12 
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La  meninn-ite'sei-euse  ou  pu.-ulente  est  I’etal  qui,  avec  les  tumeurs 
de  I’endocrane,  augmente  le  plus  la  tension  endo-cranienne,  k  moms 
,,ue  la  meninglte  ne  soil  tres  peu  etendue.  Les  hemorragies  arte- 
rielles  dans  I’endo-crane  suite  de  ponction,  les  cns,  les  efforts,  la 
toux,  etc.  augnientent  egalement  la  tension  et  predisposent  aux 

a  rapports  un  cas  ou  des  troubles  circulatoires,  a  la  suite 
dune  operation  sur  le  bulbe  de  la  jugulaire,  occasionnerent  une 
hernie  cerebrale.  ,  f  -n 

Dans  de  rares  cas,  lii  surtout  oil  la  jugulaire  non  liee  est  faiblc- 
ment  developpee,  la  ligature  unilaterale  peut  augmenter  la  tension 
cndocranienne.  ,  ,■ 

La  position  d^clive  de  I’ouverture  de  trepanation  (tegmen,  partic 
orbitaire  du  sinus  frontal)  augmenterait  le  danger  de  la  heriiie  cere¬ 
brale  (Denker).  , 

Les  hernies  qui  se  prodiiisent  inim6diatement  apres  1  incision  de 

la  dure-mere  sont  appelees  primaires,  directes  ou  pricoces.  Elies 
presupposent  une  forte  tension  intra-cranienne,  au  moment  meme 
delWration,commeon  la  voit  souvent  dans  la  meningile  et  es 
tumeurs.  plus  rarement  dans  les  abces  et  les  enodphalites.  La  plu- 
part  des  hcrnies  observdes  par  les  otofhinologistes  se  presen  tent 
seulenient  des  jours  ou  des  mois  apres  I’lncision  de  la  dure-mere. 
Elies  sont  appelees  secondaires,  indirecles  ou  tarc/mes,  offrent  parfois 
1-apparence  de  la  substance  c^rdbrale,  le  plus  souvent  cependant 
sont  couvertes  do  granulations  et  montrentdes  pulsations.  Au  debut 
on  peut  les  reduire  avec  une  pression  moyenne,  mais  k  mesure 
o.relles  deviennent  plus  gr.andes,  11  est  difficile  et  finalement  impos¬ 
sible  de  le  faire.  Dans  la  majorite  des  cas  la  reduction,^  quand  la 
hernie  est  d’une  certaine  grandeur,  produit  des  symptom^es  cere- 
braux  :  vertiges,  vomissements,  cepbalees,  ralentissement  du  pouls, 
somnolence.  ,  , 

I  es  hernies  precoces  et  tardives  finissent  par  montrer  la  mcriie 
apparence;  elles  se  couvrent  toutes  deux  de  granulations  qui 
mascuent  les  dcssins  de  la  surface.  La  dure-mere  refoulee  et 
retourneeen dehors  s’accole  aux  bords  de  I’ouverture  de  trepanation, 
la  pie-mere  et  la  surface  cerdbrale  h  la  dure-mere  par  grauulations, 
de  sorte  qu’ainsi  il  se  produit  une  fermeture  de  I’espace  arachnoidien 

"^"'l  a^'iernie  grandit  par  augmentation  de  tension  (infection,  exsu- 
dation  inflammatoire)  qui  refoule  en  dehors  de  nouvelles  substances 
cerebrales,  substance  medullaire,  surtout,  mais  aussi  substance  cor¬ 
ticate  Ainsi  des  abces  dans  la  substance  blanche  peuvent  etrc 
refouli's  en  dehors,  de  meme  le  ventricule  lateral  quand  il  sagit  de 
hernie  dll  cerveau  propre  (come  anterieure  dans  les  trepanations 
frontales,  la  come  infdrieure  avec  son  plexus  dans  les  opdrat.ons 
aiiriculaires).  Ceci  est  surtout  vrai  quand  il  .existe  de  1  hydroce- 

'^'slrse  et^mdeme  par  compression  des  vaisseaux  sur  le  pourtour  de 
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I’ouverture  de  trepanation  augmentent  egalement  le  volume  de 
la  hernie  et  lui  donnent  une  couleur  bleu-rouge  fonce,  une  consis- 
tance  molle  et  fa vorisent  de  fortes  hemorragies  &  la  moindre  blcs- 
sure.  Ges  hemorragies  peuvent  se  produire  dans  I’interieur  de  la 
substance  meme  (diapddese  ou  dechirurel,  qui  se  ramollit,  les  cel¬ 
lules  ganglionnaires  ddgdnerent  et  flnissent  par  disparaitre  com- 
pletement.  Quand  la  tension  devient  tr6s  forte  les  troubles  circula- 
loires  augmentent  h  un  tel  point  que  de  grosses  portions  de  la  hernie 
se  gangrenent,  se  decolorent,  deviennent  noires  et  fmalement  s’eli- 
minent.  Toutes  ces  circonstances  favorisent  Yinfeclion,  centre 
laquelle  les  granulations  ne  donnent  pas  une  securite  absoliie. 
Et  celte  infection  augmente  beaucoup  le  volume  de  la  hernie  (oedeme 
inflammatoire,  infiltration  de  petites  cellules  et  proliferation).  La 
surface  suppure  et  s’ulcere;  la  destruction  pendtre  dans  la  profon- 
deur,  la  sphacele  rdpand  une  odeur  pestilentielle.  Les  ventriculcs 
lateraux  peuvent  s’ouvrir  et  le  liquide  cerehrospinal  s’dcouler  par 
des  fislules  et  alors  la  meningite  mortelle  est  proche. 

La  hernie  pent  devenir  le  siege  de  transformations  i-egressives, 
comme  le  dessichemenl  de  sa  surface  sous  la  forme  d’une  croule 
ferme  comme  du  cuir.  Si  la  tension  endo-cranienne  diminue  et, 
si  la  hernie  ne  s’infecte  pas,  il  se  produit  une  ddrnarcation  entre  le 
tissu  mortifld  et  le  tissu  sain ;  le  premier  s’elimine,  la  hernie  n’aug- 
mente  pas,  elle  se  couvre  de  granulations  saines  et  Tepidermisation 
commence  sur  ses  herds.  Si  la  tension  diminue  par  suite  de  gudrison 
d’un  abces,  de  I’encdphalite  ou  de  la  mdningite,  la  hernie  diminue 
rapidement.  II  se  produit  dans  son  intdrieur  des  transformations 
fihreuses  et  les  granulations  se  transforment  en  une  peau  fibreuse 
plus  ou  moins  dpaisse  qui  en  se  contractant  refoule  le  tissu  sous- 
jacent  dans  la  boite  cranienne.  Mais  dans  beaucoup  de  cas  il  restecn 
dehors  une  tumeur  lisse,  ronde  ou  ovale  qu’on  peut  replacer  en  la 
comprimant,  mais  ce  qui  produit  dans  la  majoritd  des  cas  des  nau- 
sdes,  des’vomissements,  du  vertige,  des  cdphaldes,  et  la  tumeur  se 
reproduit  quand  la  compression  cesse. 

Quant  au  diagnostic,  une  hernie  couverte  de  granulations  pout 
etre  prise  pour  une  simple  excroissance  fongueuse  que  le  cerveau  et 
la  dure-mere  ont  une  grande  tendance  ii  former,  surtout  quand  ils 
sent  irritds  par  une  esquille  osseuse  ou  un  corps  dtranger.  Mais 
dans  ce  cas  on  trouve  au  microscope  des  cellules  gdantes  qui 
manquent  dans  les  granulations  de  la  hernie.  Une  tumeur,  une 
gomme  peuvent  etre  prises  pour  une  hernie. 

On  pourrait  prendre  une  hernie  gudrie  pour  un  kyste  dermoide 
ou  sdbacd  ou  une  encdphalocele  congdnitale. 

Le  pronostic  de  la  hernie  est  principalement  celui  de  raflection 
qui  la  cause  ou  la  complique  ;  mauvais  dans  la  mdningite  purulente, 
douteux  dans  I’abcds  cdrdbral,  relativement  bon  dans  la  mdningite 
sdreuse. 

La  question  d  savoir  si  une  hernie  par  elle-meme  peut  infliienccr 
le  pronostic  a  recu  dilTdrentes  rdponses.  Quelques  auteurs  font  un 
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mauvais  pronostic  parce  qu’ils  ont  perdu  leurs  malades,  mais  ils  ont 
peut-etre  confondu  la  cause  avec  I’efTet.  Cependant,  comme  nous 
I’avons  vu  plus  haul,  la  hernie  offre  par  elle-meme  certains  dangers 
(encephalite,  gangrene,  ouverture  de  I’espace  arachnoidien  ou  du 
venlricule  lateral,  difficult^  de  faire  les  pansements  post-opdratoires 
de  la  maladie  endo-cranienne  ou  de  I’affeclion  auriculaire,  empe- 
ehement  du  drainage  des  meninges  infectdes,  hemorragies  difficiles 

a  arreter).  Cependant  dans  quelques  cas  la  hernie,  par  suite  de  la 

decompression  de  I’endocrtine  qu’elle  avait  provoqu6e,  semble  avoir 

contribue  au  resultat  favorable. 

Quant  k  la  prophylaxie,  il  n’est  pas  possible  de  toujours  empecher 
line  hernie  cdrebrale.  Mais  apres  incision  de  la  dure-  mere  et  ponc- 
tion  negative  du  cerveau,  il  est  bon,  si  la  chose  est  possible,  de  fer- 
mer  par  sutures  la  dure-mere  et  les  parties  molles  pour  empecber 
une  infection  secondaire  de  I’endocrane.  Les  petites  ouvertures  de 
trepanation  que  Ton  a  conseillees  n’empechent  nullement  les  her- 
nies  bien  au  contraire.  Les  grandes  trepanations  pour  abces  sont 
meme  preferables  car  elles  permettent  un  lamponnemeiit  plus  exact, 
s’opposent  mieux  a  la  retention  de  secretions  et  par  consequent  h  la 
propagation  de  I’inflammation.  On  dvite  ainsi  I’augmentation  de  la 
tension  du  debut  ainsi  que  les  augmentations  consecutives.  De  plus, 
la  hernie  qui  sort  d'une  petite  ouverture  est  plus  en  danger  que 
celle  qui  sort  d'une  grande.  ,  .  ,  . 

Quanta  la  thdrapie  de  la  hernie  une  fois  constituee,  on  doit  d  abord 
par  tons  les  moyeiis  possibles  hitter  centre  les  causes  d’augmenta- 
tion  de  tension  endo-cranienne.  Pour  les  abces,  drainage  vaste  et 
soigneux,  de  preference  avec  de  la  gaze  iodoformee  (Kummel), 
manoeuvres  prudentes  sur  la  substance  cerebrate  pour  ne  pas  pro- 
diiire  de  I’oedenie  par  irritation. 

Dans  la  meningite,  Elimination  du  foyer  primilif  d’infection.  La 
ponctioii  lombaire  est  un  excellent  moyen  pour  diminuer  la  tension 
cndocranienne,  mais  reste  souvent  sans  effet  immediat  sur  la  hernie 
(Brieger).  De  temps  en  temps  une  ponction  du  ventricule  est  indi- 
quec,  quand  il  existe  une  presomption  d’hydrocephalie  interne.  Il 
faut  Eviter  tout  ce  qui  pent  occasionner  la  stase  sanguine  dans  la 
tete  (vetements  serres  autour  du  cou,  toux  tenace,  efforts  a  la  garde- 
robe  etc.).  Centre  la  hernie  elle-meme  de  nombreux  moyens’ont  EtE 
employEspar  les  divers  auteurs  (cautErisations  par  le  feu,  les  acides 
et  les  alcalis,  excision  parbistouri  ou  anse,  Etranglement  a  la  base, 
etc.).  On  doit  cependant  Eviter  tons  ces  moyens  qui  irritent  la  sub¬ 
stance  cErEbrale  et  produisent  des  troubles  circulatoires  et  exsu- 
datifs. 

Le  Iraitemcnt  le  plus  simple  et  le  moins  irritant  consiste  en  de 
simples  enveloppemcnts  stEriles  en  Evitant  les  tiraillements  dans  le 
cas  de  hernie  pEdiculEe.  Si  les  pansements  adherent,  on  pent  les 
dEtacher  en  employant  avec  soin  le  peroxyde  d’hydrogEne.  Jansen 
emploie,  surtout  quand  il  s'agit  d’une  surface  fongueusc  fortement 
suppuranto,  les  pansements  humides  boriquEs  ou  imprEgnEs  de 
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solution  d’ac4tate  d’alumine.  En  cas  de  gangrene,  on 
r^liraination,  ou  bien  enlever  prudemment  les  parties  moitif  . 

sTla  hernie  a  une  apparence  saine,  si  elle  est  couverte  partout  de 
.raniuons  r6centes,^L  pent  essayer,  par  une  compression  pm- 
Lnte  de  h&ter  sa  regression  (compression  temporaire  au  moyei 
d?p»8e=%i.elsb„t)  •«  '‘■'■““'"S' 

"SL,  il  taul  .llendre,  ne  p..  pei-dre  p.Uenc«  trap  vll.  1  II  no 
faut  intervenir  activement  qu’en  cas  d’abces  dans  a  pro 
la  hernie  qui  offre  le  danger  d’ouvrir  le  ventricule  et  de  infecte  . 
erhemorraffies  ne  peuvent  Stre  arretees  que  par  la  compression. 

T  Sion  ^la  hernie  ne  protege  pas  centre  les  recidives.  On 
peut  en  favoriser  son  epidermisation  en  touchant  les  granulations 
Lec  duSated’argent,ouenemployant  les  greffes  de  Thiersch 
ou  deReverdin  ou  au  moyen  de  lambeaux  plastiques.  Une  fois  la 
herSeTpIdTrmisee,  la  plaie  operatoire  de  Toreille  on  du  frontal  gue- 
rie  I’ablation  constitue  alors  une  operation  sans  danger.  On  pen 
fermer  I’ouverture  osseuse  par  divers 

cutaneo-periostique  (Passovv).  C.-J.  KopMG  (de  Pans). 
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Sur  la  permeabilite  du  tympan  k  Pair,  par  V.  Uhbants- 
cHiTSCH  {Monats.  I".  Ohrenh.,  XLIV,  Zahrg.2  Heft,  1910). 

L’auleur  estirae  quele  tympan  est  permeable  al’airetqu’en  cas  de 
slenose  tubaire,  la  caisse  du  tympan  ne  peut  etre  consideree  comme 
un  espace  absolument  ferme  k  I’air  exterieur.  A  I’aide  d’experiences, 
il  i)rouve  que  le  tympan  selaisse  traverser  par  I’acide  sulfhydrique  et, 
par  consequent  par  I’air  atmospherique,  le  poids  specifique  du  pre¬ 
mier  6tant  superieurk  celui  du  second.  L’auteur,  dans  le  cas  de  std- 
nose  tubaire,  rapporte  les  modifications  observees  aux  troubles 
circulatoires  provoques  par  la  stenose  et  n’attribue  qu  un  role  secon- 
dairek  la  rarefaction  de  fair.  Amedee  Pugnat  (deGeneve). 
Contribution  k  la  casuistique  du  coloboma  congenital 
du  lobule  de  I’oreille,  par  G,  Alagna  (in  Arch,  de  Gradenigo, 
vol.  XX,  1909,  p.  328). 

11  s'agit  d’une  dame  de  06  ans  qui  en  est  atteinte  depuis  la  nais- 
sance,  II  est  bilateral  avec  de  16geres  variations  k  droite  et  a  gauche. 
Cette  anomalie  est  excessivement  rare.  11.  Massieb  (de  Nice). 

Sur  la  paralysie  isolee  du  muscle  droit  externe  aucours 
de  I'otite  moyenne  suppuree  du  meme  c6te,  par  Alfred 
Peyser,  de  Berlin  [Berliner  klin.  Woclienschrifl,  29  juin  1908). 
Dans  le  cas  observd  que  fauteur  communique  en  meme  temps 
que  d’autres  personnels  ou  trouves  dans  la  litterature,  il  admet  ou 
plut6t  suppose  que  I’otite  moyenne  va  atteindre  le  moteur  oculaire 
externe  par  contigu'ite  et  par  la  voie  des  parties  molles.  Cela  est 
favorise  par  une  vacuolisation  et  une  large  porosite  du  temporal ; 
c’est  ce  qui  existait  dans  le  cas  decrit.  En  regie  gduerale.  nous  savons 
(et  cela  grkce  surtout  aux  travaux  de  Gradenigo  et  de  scs  disciples) 
que  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  indique  une  complication 
intracranienne.  Menier  (de  Figeac). 

Otite  moyenne  comme  symptome  precoce  et  manifes¬ 
tation  integrante  d’infections  generates,  par  II.  Braun, 
de  Heidelberg  (Zeilschr.  /’.  Ohrenh.  u.  f'.  d.  Krankh.  d.  Luftw. 
LIX  Bd,  1  lift,  juillcl  1909). 

En  considerant  les  r6sultats  de  ses  recherches  sur  les  rapports 
entre  I’otite  moyenne  et  les  infections  generales,  fauteur  conclul 
qu’il  n’existe  pcut-etre  pas  une  seule  maladie  infectieuse  s’accompa- 
gnanl  de  symptbmes  g^n^raux  qui  n’int^resse  foreille  moyenne. 
Certes  on  ne  peut  pas  nier  que  finflammation  de  foreille  moyenne 
puisse  etre  purement  accidentellc,  deutdropathique,  soit  qu’elle  se 
produise  par  auto-intoxication  ou  par  propagation  de  fiiillammation 
jiar  la  trompe.  Par  centre,  il  senible  pourtant  qu’on  ait  jusqu’k  pre¬ 
sent  trop  insists  sur  cette  derniere  pathogdnie  de  fotite  dans  les 
maladies  infectieuses  gdndrales.  Car  d’aprks  les  rdsultats  qu’ont  don- 
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lies  les  recherchcs  dans  les  maladies  les  plus  dtudiees  k  ce  point  de 
vue,  la  rougeole  et  la  scarlatine,  ainsi  que  d’apres  1  experience  Cli¬ 
nique  surtout  dans  la  pneumonie,  on  est  en  droit  de  tirer  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

L’otite  moyenne  aigue  pout  se  presenter  comme  un  symptome  pro- 
topatbique  propre  aux  maladies  infectieuses  aigues,  et  etre  caus6e 
par  le  meme  agent  pathogene  specifique  ou  par  ses  toxines  ;  elle 
merite  done  d’etre  placke  sur  un  meme  plan  que  les  autres  localisa¬ 
tions  caract^ristiques  de  ces  maladies.  Comme  telle,  elle  est  en 
o-kneral  liigere,  mais  elle  pent  revetir  un  caracterc  grave  par  I’adjonc- 
tion  d’une  infection  mixte. 

Aussi  elle  pout,  a  defaut  du  developpement  d'autres  symptomes 
caracteristiques  subjectifs  et  objectifs,  se  mettre  au  premier  plan  des 
symptomes,  de  sorte  qu’on  doit  la  d6signer  comme  symptome  pre- 
coce  de  la  maladie  generale. 

De  plus  on  est  en  droit  de  conclure  que  I’inflammation  aigue  de 
I’oreille  moyenne  pent  rester  h  I’occasion  la  seule  manifestation 
locale  de  la  maladie  generale.  On  ne  pent  done  pas  ^carter  la  possi¬ 
bility  que  maint  cas  de  la  soi-disant  otite  primitive  ou  protopa- 
tbique  sont  des  symptomes  d’une  infection  generale.  On  doitparti- 
culierement  suspecler  une  infection. g6nerale  quand  existe  le  con- 
traste  d’un  leger  etat  patbologi({ue  de  I’oreille  et  des  symptomes 
generaux  prononces  et  persistants,  surtout  tempyrature  yievye. 

C.  J.  KoiNiG  (de  Paris). 

Quelques  considerations  sur  nos  malades  attelnts  de 

suppurations  et  traites  chirurgicalement,  par  Aveilsa 

(Communication  ii  I'Academic  des  sciences  de  Bilbao,  in  Gacela 

Medica  del  Norle,  mai  1909). 

Depuis  211  ans  que  I’aulcur  a  fait  sa  premiere  opyration  de  cboles- 
leatomo,  le  nombre  de  ses  operes  s’yieve  k  plus  delSO  ;  et  dans  son 
interessante  communication  il  rend  compte  du  fruit  de  ses  obser¬ 
vations  . 

Partant  de  cc  principe  que  les  suppurations  d’oreille  ne  sont 
qu’un  cas  particulier  des  caries  osseuses,  les  indications  de  I’inter- 
vention  sont  parfaitement  justifiyes  et  renforcyes  par  la  possibility 
de  propagation  aux  organes  vitaux  voisins. 

La  voie  do  I’infection,  dans  la  majority  des  cas,  fut  la  voie  banale 
bucco-pbaryngye  d'origine  scarlatinouse,  typhique,  rubyolique  et 
surtout  grippale  (environ  le  tiers  des  cas)  ;  yvidemment  il  y  a 
quelques  cas  on  le  chemin  de  I’infection  fut  tout  autre  ;  dans  un 
cas,  un  phlegmon  du  maxillaire  superieur  entraina  I’infection  de  la 
fosse  zygoniatique,  de  la  caisse  et  du  cuir  chevelu. 

L’auteur  a  rencontry  nombre  de  foyers  extraduraux,  avec  dure- 
mere  baignant  dans  le  pus  et  recouverte  de  fongositys,  sans  que  les 
malades  prysentassent  de  symptOmes  meningys;  on  se  contentait 
alors  de  racier  et  de  nettoyer,  attendant  pour  intervenir  sur  le  cer- 
veau  que  les  symptomes  I’exigeassent :  I’auteur  a  obtenu  d’excellents 
i-ysultats  en  suivant*  cette  conduite,  surtout  dans  les  deux  cas  sui- 
vants  : 
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a)  Otoirheique  d.icienne;  grattage  de  la  caisse  par  la  vole  nalu- 
relle;  hiiit  heures  apres,  cadre  mening6  tres  grave  (fievre  intense, 
vomissements,  perte  de  coiinaissance,  etc.);  emissions  sanguines, 
glace  sur  la  tete  et  purgation  qui  araene  une  remission  des  symp- 
t6mes  an  bout  de  quelques  heures,  il  ne  reste  qu’une  paralysie 
faciale.  Malgrd  I’am^lioration,  on  fait  une  I'adicale;  on  trouve  du  pus 
dans  la  partie  externe  de  I’antre,  des  fongosites  dans  I’attique  et  la 
dure-mere ;  on  gratte  et  on  nettoie,  laissanl  lOut  ouvert  pourinter- 
venir  de  nouveau  si  n^cessite  s’en  fait  sentir.  .^melioration  pendant 
deux  jours,  mais  continuation  de  la  paralysie  laciale;  le  delire  appa- 
rait  rapidement,  fievre,  etc. ;  la  malade  meurtdans  le  coma. 

h)  Otorrhee  datant  de  deux  ans  chez  un  individu  rnal  nourri,  rebelle 
aux  traitements;  il  y  a  des  cdphalees,  des  verliges,  quelques  vomis¬ 
sements  et  de  la  paralysie  faciale.  Attico-antrectomie,  carie  de  toute 
I’apophyse,  de  la  pointe  a  la  base  avec  destruction  du  sinus  dont  il 
ne  reste  que  quelques  vestiges;  osteite  fongueuse  de  I’antre,  de  la 
caisse  et  de  I’aqueduc  du  facial;  grattage  energique  qui,  en  quelques 
endroits,  arrive  jusqu’ii  la  dure-mere.  Resuitats  immediats  excellents; 
le  malade  rentre  chez  lui  et  revient  toutes  les  semaines  ;  le  fond  se 
couvre  de  fongosites  et  le  malade  s’alTaiblit.  Au  bout  de  quatre  mois 
surviennent  tout  h  coup  des  vomissements  incoercibles;  les  extre- 
mites  deviennent  froides  el  le  pouls  petit;  refljjxes  imperceptibles, 
somnolences,  nevrite  oplique  double  avec  mdeme  pupillaire.  On 
soupfonne  une  compression  cerebrale,  mais  etant  donne  I’etat  ago- 
nique  du  malade,  on  limite  I’intervention  k  une  ponction  lombaire 
qui  donne  douze  grammes  deliquide  transparent  sans  pus  ni  trouble. 
Amelioration;  le  malade  se  remonte  et  se  decide  a  une  large  inter¬ 
vention.  Trepanation  de  la  fosse  c6rebrale;  on  fait  plusieurs  cou- 
ronnes  do  trdpan  sur  Tdcaille  et  des  ponctions  blanches  en  divers 
sens;  I’une  d’elles  qui  donne  assez  de  sang  arrive  Jusqu’au  ventri- 
cule.  On  explore  la  base  de  la  fosse  et  la  pointe  du  rocher;  la  dure- 
mere  est  couverte  de  fongosites;  les  Idsions  s’dtendent  jusqu’ii  des 
endroits  inaccessibles  et  I’intervention  pent  etre  consideree  comme 

.\  I'autopsie,  on  trouve  une  osteite  fongueuse  de  la  fosse  nioyenne, 
du  rocher,  de  I’apophyse  basilaire  et  d’une  partie  de  la  fosse  cere- 
belleuse;  il  y  a  de  la  pachymeningite.  Un  tnherculome  fongueux 
exisle  au-dessiis  de  I’liialus  de  Fallope  et  un  autre  plus  gros,  de  la 
grosseur  d’un  oeuf  de  pigeon,  au-dessus  du  conduit  audilif  interne, 
englobant  dans  sa  masse  le  spinal,  le  glosso-pharyngien,  le  pneumo- 
gastrique  et  le  trijumeau  ;  tons  deux  avaient  perford  la  dure-mere. 
Un  neoplasme  fongueux  exocranien  dlait  ^  la  base  de  I’apophyse 
basilaire  et  deux  ganglions  tnberculeux  au  cou. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades  avec  fractures  du  rocher, 
I'infection  secondaire  se  fit  a  travers  le  conduit,  comme  dans  le  cas 
d’une  jcune  fille  de  18  ans  chez  qui  I’infection  envahil  toute  I’oreille 
moyenne,  exigeant  une  cure  radicale;  ily  eut  pyohemie,  abces 
met!tstati((ues  sans  participation  du  sinus  et  diploi'tite  etendue  du 
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tempoi-al,  du  parietal  el  de  I’occipital.  Parmi  ces  infections  d’ordre 
trauniatiqiie,  Tauteur  comprend  un  assez  grand  nonibre  de  malades 
(|ui,  Ma  suite  de  manoeuvres  intempestives  faites  par  eux-memes  ou 
par  autrui,  virent  rechauffer  leurl6sion,  et  I’infection  s'etendre  &  la 
mastoide,  ndcessilant  uue  operation  d’urgence. 

Au  nombre  de  ses  malades,  il  put  observer  quelques  cas  d’ordre 
hematique,  entre  autres  une  endocardite  infectieusequi  au  milieu  de 
divers  abces  emboliques,  eut  une  otite  soudaine  accompagnee  de 
niastoidite.  La  fixation  de  ces’ embolies  microbiennes  dans  le  tissu 
osseux  estplus  frequente  dans  la  tuberculose,rest  moins  dans  la  sta¬ 
phylococcic  et  la  streptococcic. 

Le  caractere  specifique  de  I’agent  infectieux  imprime  une  allure 
speciale  dans  les  lesions  osseuses;  ainsi,  dans  la  grippe,  la  propa¬ 
gation  se  fait  plus  en  extension  qu’en  profondeur,  au  contraire  de  la 
scarlatina  oil  la  necrose  detruit  rapidement  les  parties  dures  et  les 
parties  molles  de'l’oreille. 

Decette  nature  necrosante  participe  dgalement  la  syphilis  oii  il 
n’estpas  rare  de  rencontrer  d’enormes  sequestres. 

Suivant  Aveilsa,  la  tuberculose  est  une  cause  tres  commune  dc 
suppurations  d’oreilles,  surlout  cbez  les  enfants,  et  I’intervention  ne 
donne  pas  de  resultats  brillants  si  elle  n’est  pas  acconqiagnee  d'une 
cure  medicamenteuse  et  climalologique. 

La  plupart  des  eholestea tomes  observes  furent  d’origine  secon- 
daire,  mais  un  etait,  sans  aiicun  doute,  embr3'onnaire  :  le  nialade 
etait  un  enfant  de  6  ans,  et  dans  fepaisseur  de  la  masse,  on  trouva 
une  grosse  touffe  de  polls. 

Au  cours  des  interventions,  Tauteur  a  emploj’e  I'antrotomie,  I’at- 
tico-antrectoraie  et  I’incision  de  \Vilde  (il  ne  mentionne  pour  aucune 
I’atlicotomie  simple),  suivant  que  les  circonstances  I’exigeaient ;  il  ne 
se  raontre  pas  interventiouniste  absolu  chez  les  otorrheiques,  sauf 
quand  les  douleurs,  la  fiitidite  de  la  suppuration  ou  les  symptomes 
de  letentioii  I’exigent;  il  fait  la  cure  radicale,  mais  n’en  cst  pas  sys- 
tematiquement  partisan  comme  certains  specialistes ;  il  limite  Pope- 
ration  la  oil  les  lesions  rencontrees  le  lui  conseillent. 

Quant  aux  accidents  (|ui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  cure 
radicale,  c’est-ii-dire  :  plaie  du  sinus,  ouverture  de  la  fosse  cere- 
brale,  blessure  du  facial,  Pauteur  n'y  attache  pas  d’importance,  sauf 
au  dernier.  Souvent  le  fait  de  toniber  sur  un  de  ces  accidents  doit 
etre  imputable  a  uue  faute  opdratoire;  mais  le  chirurgien  a  h  sa 
decharge  ceci  que  les  renseignements  et  les  points  de  repere  que 
Poll  donne  pour  les  eviter  iie  soiit  pas  d’une  rigueur  matliematique  et 
les  anomalies  sont  frequentes. 

La  blessure  du  sinus  lateral,  survenue  chez  un  de  ses  premiers 
operes  lui  fit,  apres  un  lamponnement  soigneux,  ajourner  I'operation ; 
par  la  suite,  une  fois  Pliemorragie  arretee,  il  poursuivit  son  interven¬ 
tion,  sans  avoir  eu  ii  regretter  la  moindre  complication  de  ce 
c6td. 

L’ouverture  de  la  fosse  cerdbrale  est  moins  un  accident  qu’uii 
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acte  operatoire  destine  k  examiner  les  meninges ;  c’est  un  petit  acci¬ 
dent  sans  importance  qui  facilite  I’attaque  de  I’attique  et  diminue  le- 
danger  de  blesser  le  facial. 

La  blessure  du  facial  est  le  vrai  ecueil ;  c’est  un  accident  que  1& 
malade  pardonne  difficilement  parce  qu’il  est  d6£igure.  Et  cependant, 
l‘op6rateur  n’est  pas  toujours  coupable,  parce  qu’il  est  parfois  inevi¬ 
table.  Kramer  rapporte  qn’iU’a  observe  dans  6  “/o  de  ses  operds,  et^ 
en  un  recent  Congres,  d’illustres  chirurgiens  ont  declare  n’avoir  pu 
r^viter  bien  que  quelques-uns  d’entre  eux  eussent  fait  des  travaux 
anatomiques  sp6cialement  destines  line  pas  y  tomber. 

L’endroit  on  le  facial  est  bless6  le  plus  souvent  est  dans  la  caisse 
au  momfent  oii  on  la  nettoie  de  fongosit^s  avecla  curette,  et  lorsqu'on 
fait  sauter  la  paroi  du  conduit  attico-antral,  soit  parce  que  le  ciseau 
est  mal  placd,  soit  parce  que  le  nerf  est  meurtri  par  le  protecteur  de 
Stacke,  arme  a  deux  trancbants  dont  il  faut  se  mefier  soigneuse- 

Les  complications  meningo-cerebrales  ont  etd  not6es  frequem- 
ment  ;leur  marche  est  parfois  des  plus  rapides  et  trompeuse  comme 
dans  le  cas  suivant:  otorrheique  ancien  avec  exacerbations  accompa- 
gnees  de  cephalee ;  rechauffement  par  retention,  douleurs  de  tete, 
vomissemcnts,  pouls  lent,  39“  et.  tendance  a  la  somnolence ;  inter¬ 
vention  immediate  ;  sinus  normal,  corticale  6burnee;  un  cholestea- 
tomeremplit  I’antre  et  I’attique,  la  caisse  est  remplie  de  fongosit6s, 
le  legmen  est  intact  ;  I’op^re  reste  dans  le  meme  etat  apres  I’opdra- 
tion ;  une  legiire  aphasie  survient  et  une  nouvelle  intervention  est 
d^ciddelorsque  le  jour  suivant  survient  une  remission  dans  tons  les 
symptomcs;  trois  jours  plus  tard,  aggravation  rapide,  coma  et 
mort. 

Lecas  est  trfss  interessant  k  cause  du  manque  de  symptomes 
ncrveux  si  on  excepte  cejx  du  pneumogastrique  (vomissements  ?)  et 
la  presence  d’unc  aphonie  transitoire.  La  ponction  lombaire,  malgre 
I’existence  d’une  pachymdningite,  fut  d’une  valeur  diagnostique 
nulle. 

Les  abces  cerebraux  observes  par  Aveilsa  ont  6te  au  nombrc  de 
quatre,  avec  deux  morts  et.deux  guerisons  : 

a)  Otorrheique,  cholestdatome,  cure  radicale  et  trepanation  de 
I'ecaille,  ponctions  blanches.  Autopsie  :  abces  encapsule  du  lobule 
occipital. 

b)  Otite  aigue,  cadre  clinique  do  phlebite  et  abces  cerebral;  cure 
radicale,  sinus  purulent  qui  est  ouvert  et  draine,  exploration  posi¬ 
tive  avec  I’aiguillo,  incision  cruciale,  pus  sanieux,  drainage  avec  un 
tube  de  gomme,  lavages  k  I’eau  oxygenke.  Mort  au  bout  de  dix-sept 
jours.  Autopsie  :  necrose  putride  du  lobule  temporal. 

c)  Otorrheique,  cholesteatome,  operation  dans  I’etat  demi-coma- 
teux.  Ouverture  de  la  fosse  cdrebrale,  dure-mere  tres  tendue,  inci¬ 
sion  cruciale  qui  donne  issue  k  une  assez  grande  quantite  de  pus  ; 
drainage,  lavages.  Guerison. 

d)  Otorrhee  rechauffee  :  fievre,  vomissements,  somnolence,  apha- 
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sie  et  surdity  verbale,  ndvrite  optique  du  meme  cote.  1"  cure 
radicate  et  ponction  blanche  ;  •2“  trois  jours  apres,  on  incise  la 
dure-mere  et  on  tombe  surun  abces  dulobe  temporal  qui  donne  du 
pus  et  des  grumeaux  cerebraux,  drainage.  Amelioration,  puis 
aggravation  plus  tard  ;  alors  3"  exploration  qui  permet  de  rencon- 
trer  un  nouveau  foyer  vers  la  partie  posterieure.  Gudrison. 

Enfln  les  cas  de  phlcbile  du  sinus  lateral  furent  frequents  ;  on  est 
intervenu  d^liberement  dans  trois  d’entre  eux  ;  dans  trois  autres, 
on  a  trouv6  des  reste.s  de  lesions  deja  gueries  et  qui  etaient  passees 
inaper?ues. 

De  ceux  dans  lesquels  on  est  intervenu,  I’un  est  le  cas  deja  cite 
d’abces  c6r6bral,  un  autre  est  un  cas  de  thrombo-phlebite,  prove- 
naut  d’une  carie  mastoidienne,  op6re  et  gueri,  le  troisieme  tres 
curieux  est  le  suivant  : 

Malade  n’ayant  jamais  souffert  des  oreilles  ;  sinusite  maxillaire 
sur  laquelle  on  est  intervenu  plusieurs  fois  ;  a  la  suite  d’une  de  ces 
interventions,  survicnnent  de  violentes  douleurs  de  tete  ;  flevre  tres 
61evee  avec  frissons  et  somnolence  touchant  au  coma,  etc.  Tume¬ 
faction  mastoidienne  avec  propagation  le  long  de  la  jugulaire  d  un 
cote  ;  peu  de  jours  apres,  memes  symptbmes  du  cote  oppose,  mais 
plus  16gers.  Trepanation  du  cote  primitivement  atteint  ;  on  denude 
le  sinus  qui  no  presente  aucun  battement,  ponction  de  ce  sinus  qui 
donne  du  pus  ;  on  Tincise  dans  toute  sa  longueur  et  on  enleve  des 
thrombus  sanieux  et  du  pus.  Drainage.  Gu6rison. 

Dans  ces  trois  interventions,  Tauteur  si'est  borne  k  ouvrir  le 
vaisseau  et  a  enleyer  les  thrombus  accessibles  sans  les  poursuivre 
jusqu’k  entrainer  Themorragie  ;  cette  conduite  lui  a  donne  de  bons 
r^sultats  ;  il  n’est  pas  partisan  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  opera¬ 
tion  qui,  bien  que  logique,  ne  donne  pas  de  r^sultats  pratiques. 

Le  travail  de  notre  distingue  confrere  Aveilsa  est  tres  remar- 
quable,  de  tres  grand  intdrc^  ;  nous  regrettons  seulement  qu’il  ne 
donne  pas  tout  au  long  les  observations  de  quelques-uns  de  ses 
malades,  bien  qu’il  promette  de  le  faire  quand  il  en  aura  un  plus 
grand  nombre,  en  particulier  pour  celles  qui  se  rapportent  aux 
complications  meningo-cdrebrales.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Un  second  cas  de  tuberculose  bilaterale  de  I’oreille 
moyenne  gueri  par  aspiration  k  travers  le  conduit 
auditif.  par  0.  Muck,  Essen  {Zeilschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh- 
d.  Luflw.,  LVIII  Bd.,  1.  u.  2  Heft,  avril  1909). 

11  s’agit  d'un  homme  de  38  ans  atteint  de  tuberculose  typique  des 
deux  oreilles  avec  surditd  tres  prononcee,  diagnostic  confirme  ajia- 
tomo-pathologiquement  sur  un  morceau  excise  du  tympan.  Le  traite- 
menl  systematique  par  aspiration  (hyperemie  par  stase  Bier-Klapp) 
fut  fait  sur  un  c6te  a  la  fois,  I’autre  c6t6  restant  sans  traitemenl. 
Tandis  que  dans  14  jours  le  c6te  traite  (cote  gauche)  montra  une 
disparition  complete  de  I’inBltration  du  tympan,  le  cotd  droit  resta 
sans  amelioration.  Le  traitement  du  cote  droit  donna  alors  un  r6sultat 
semblable  au  c6td  gauche  egalement  dans  14  jours.  Dans  6  semaines 
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du  cote  gauche  et  dans  8  du  cote  droit,  absence  complete  de  suppu- 

Tandis  qu’aii  commencement  du  traitement  le  malade  ne  pouvait 
entendre  que  la  voix  fortenient  criee  tout  pres  del’oreille,  ilentendit 
apres  guerison  la  forte  voix  parlee  k  1  m.  ii  gauche,  a  0  m.lO  k  droite. 

C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Un  cas  de  sarcome  de  I’oreille  moyenne,  par  A.  Gebrov- 
SKv  de  Varsovie  {Gazeta  lekarska,  22  aout  1908). 

L’auteur  a  observe  un  homme  de  23  ans  prdsentant  un  abondant 
4coulement  par  I’oreille  gauche.  Dans  le  conduit  auditif  il  existe  des 
vegetations  papillaires  qui  saignent  facilement,  et  qui  recouvrent, 
par  leur  base  d’implantation,  toute  la  region  tympanique.  Derriere 
I’oreille  gauche  il  existe  une  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de  poule, 
douloureuse  a  la  palpation  et  envabissant  le  cou  jusqu’au  niveau  du 
cartilage  tbyro'ide.  L’oreille  droite  est  normale.  L’ouie  de  I'oreille 
gauche  est  diminuee,  la  voie  cbuchotee  n’est  pergue  que  tout  pres 
de  I’oreille.  La  conductibilite  osseuse  estconservee.  Rinne  Weber +. 
L’operation  pratiquee  par  I’auteur  consista  d’abord  dans  I’ablation 
au  moyen  d’ane  anse  froide  des  polypes  de  I’oreille  moyenne.  On 
put  voir  alors  qu’il  n’existait  pas  de  membrane  du  tympan  ni  d’osse- 
lets  de  route.  Toute  la  caisse  etait  remplie  de  granulations  qui  sai- 
gnaient  facilement.  Par  une  incision  derriere  I’oreille  on  mit 
k  nu  une  tumeur  qui  avail  ddtruit  la  paroi  postero-superieure 
du  conduit  auditif  autant  dans  la  portion  cartilagineuse  (|ue  dans  la 
portion  osseuse.  Les  cellules  masto'idiennes  6taient  egalement 
envahies.  11  y  eut  une  r6cidive  rapide  et  sept  semaines  apres  I’opera- 
tion  le  malade  mourut.  L’examen  microscppique  montra  qu’il  s’agis- 
sait  d  un  sarcome  globo-cellulairc.  L’autopsic  montra  la  propaga¬ 
tion  de  la  tumeur  dans  les  ganglions  du  cou,  le  temporal,  le  spbe- 
no’ide,  le  poumon  et  le  coeur.  M.  de  Keuvilv  ^de  Paris). ^ 

L’importance  des  lesions  cerebrales  accorapagnant 
I'otite  moyenne  suppiiree,  |  ar  S.  Mac  Cuen  S.mith,  de  Phila- 
delpbie  [Xew-York  iiied.  Journal,  17  avril  1909). 

L’auteur  dnumere  les  symptomes  diagnostiques ;  la  localisation 
exacle  de  la  lesion  c6rebrale  est  tres  difficile.  Elanl  donne  que  bon 
nombre  d’abces  intra-craniens  sc  ferment  par  la  voie  d’usure  (par 
carie'i  du  legmen  lympani  on  antri,  il  faul  examiner  soigneusemenl 
ces  regions  au  cours  des  interventions  sur  la  masto'ide.  Dans  la  moitie 
de  ces  cas  on  pent  constaler  que  la  dure-mere  est  alteinte,  adberente 
aucerveau;  cette  adherence  est  providenlielle  car,  souvent,  elle 
joue  le  role  de  barrif're  empecbant  I’extension  d’unc  m^ningite  loca- 
lisee.  L’otile  cbronique  suppuree  n’est  pas  seule  capable  do  donner 
naissance  a  I’abc^s  du  cerveau  ;  I’otite  aigue  peut  le  faire  aussi;  ces 
cas  nous  demontrent  la  grande  valcur  propbylactique  de  I’interven- 
tion  precoce. 

L’auteur  preconise  I’encepbaloscope  de  Whiting. 

11  est  inutile  d’irriguer  les  cavitds  des  abces  cerebraux  aigus,  mais 
cela  est  utile  dans  les  chroniques  quand  le  pus  est  dpais  et  fdtide. 
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La  contre-ouvei'ture  a  2  cent.  1/2  au-dessus  du  conduit  auditif  extenie 
est  inutile. 

II  faut  operer  les  meningites  purulentes  mcme  quand  le  sujet  est 
nioribond. 

L’auteur  est  partisan  de  la  ponction  loinbaire  sui-tout  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Cependant,  quand  la  meningite  est  localisee, 
I’existence  de  liquide  cdphalo-rachidien  clair  n’exclut  pas  la  possi- 
bilite  de  la  meningite.  Menier  (de  Figeac). 

Pourquoi  la  mastoMite  est  souventmeconnue,parAMBERG, 

de  Detroit  {Californie  med.  and  surg.  Journal.  Los  Angeles,  1909, 

V,  176). 

A  I’epoque  actuelle,  il  est  impossible  d’arriver  &  une  decision 
absolument  sure  en  ce  qui  concerne  la  necessite  de  I’intervention 
chirurgicale  dans  quelques  cas  d’affection  du  temporal.  Dans  la  plu- 
part  des  cas,  les  groupos  des  symptomes,  et  dans  maints  cas,  la 
presence  d'un  ou  deux  symptomes  marques  rend  impdrieuse  I’inter- 
vention  chirurgicale.  II  ne  faut  pas  oublier  le  danger  de  la  narcose 
par  inhalation  dans  loute  operation,  surtout  chez  les  sujets  atteints 
de  tuberculose.L’emploide  I’anestbesie  locale  devrait  etre  essaye  plus 
completemen  tdans  les  cas  ou  I’anesthesie  generale  est  contre-indiquee. 
Le  temporal  renferme  de  nombreux  groupes  de  cellules  dont  on  pent 
avoir  &  tenir  compte  dans  une  affection  de  Cetos  et,  par  suite,  le 
terme  temporite  serait  meilleur  que  celui  de  maslo'idile  qui,  quelque- 
fois,  peut  induire  en  erreur. 

La  structure  du  temporal  est  telle  qu’un  processus  peut  se  deve- 
lopper  dans  la  profondeur  sans  se  trahir  par  des  symptomes  trds 
nets  ;  des  symptomes  marquds  peuvent  apparaitre  brusquement 
et  dans  ([uelques  cas  ils  prononcent  la  sentence  de  mort  du  patient. 

Walter-Wells  (de  Washington). 

Gas  demontrant  les  resultats  de  I’operation,  dite  de 

Heath,  par  Mac  Cuen  S.mitii  (de  Philadelphie).  (Mddical  Record, 

20  mars  1909). 

L'operation  de  Keath,  exenteration  mastoidienne  et  temporalo 
avec  conservation  du  cercle  tympanal,  de  la  membrane  et  des 
osselets  permet  la  conservation  du  reliquat  auditif,  dans  I’otorrhte 
cliroiiique,  dcarte  le  danger  de  lesion  de  la  branche  tympanique  du 
facial  et  enleve  la  zone  susceptible  de  provoquer  des  complications 
craniennes,  c’est-&-dire  I’antre  ;  elle  a  done  sa  pleine  justification, 
Les  cinq  cas  publics  par  I’auteur  viennent  encore  confirmer  son  uti- 
lilo.  Les  resultats  sont  bons.  Une  objection  theorique  e’est  qu’il 
n'est  pas  de  bonne  technique  opdraloire  de  conserver  dans  I’organe 
auditif  de  propos  deliberd  des  dldmcnts  en  dtat  pathologique, 
([iiclque  petits  qu’ils  soient.  Les  resultats  cependant  dliminent  cette 
crainte. 

L’operation  de  Heath  nedoit  pas  etre  faite  en  presence  de  necrose 
ou  suppuration  labyrintliiques,  de  cliolesteatome  antral  ou  de  la 
caisse,  d’abces  intracraniens,  surtout  si  I’infeetio;:  pdnetre  par  le 
legmen  tympani.  Elle  doit  etre  precocc  avant  qu’il  y  ait  eu  grande 
destruction  de  I’appareil  transmeltcur.  Menier  (de  Figeac). 
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Suppuration  mastoidienne  algue  et  suppuration  cervi- 
cale,  par  J.  Sco-rr  {British  med.  Journ.,  p.  1747,  1910). 

Un  homme  de  56  ans  subit  une  mastoidectomie  faite  par  Logan 
Turner  pour  mastoidite  avec  abces  de  Bezold.  Un  mois  apres  la  gue- 
rison,  I’abces  cervical  se  reforma  et  fut  largement  incis6.  Cinq 
semaines  plus  tard  la  suppuration  etait  abondante  et  on  en  isola  le 
staphylococcus  pyogene.  Le  vaccin  staphylococcique  de  Wright  fut 
injectd  8  fois.  Succes  complet.  On  ne  jugea  pas  necessaire  d’obtenir 
I’indice  opsonique.  E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Mastoidite  aigue,  par  WismR  (Journal  of  Amer.  med.  Associa¬ 
tion,  no  21,  1908). 

Observation  d’un  cas  compliqud  par  une  thrombose  du  sinus  et 
presentant  les  signes  marques  d’une  m^ningite  sdreuse. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  la  resection  du  conduit  auditif  membraneux  au 
debut  de  I’operation  dans  25  cas  d’evidement  petro- 
mastoidien*,  par  P.  Laurens,  de  Paris  (Rev.  hebd.  de  laryng., 
23  oct.  1909). 

La  simplicity  d'exycution,  le  jour  parfait  qu’elle  donne,  les  bons 
rdsultats  esthetiques  obtenus  sont  des  avantages  considyrables. 

La  technique  opyratoire  est  celle  k  peu  pres  de  Delsaux,  Moure, 
Lombard,  Caboche.  J.-E.  Mathieu  (Ilyferes-Challes). 

Indication  operatoiredans  la  mastoidite  aigne,  parDANzi- 
GER,  de  New-York  (New-York  med.  Journal,  1909,  LXXXIX,  1300). 
L’auteur  penche,  au  point  de  vue  de  I’intervention,  vers  la  maniere 
de  voir  conserve  trice.  Quoique  souvent  aprks  la  paracentese,  la  flevre 
persisle  pendant  cinq  jours,  ce  n’est  pas  une  indication  k  operer,  a 
moins  qu’il  n’y  ait  frissons  et  sueurs. 

La  douleur  n’a  de  signification  que  si,  apres  la  remission  de  I’af- 
fection  primitive,  elle  devient  plus  forte,  d’un  caractfere  tyrebranl 
et  surtout  augmentee  vers  la  nuit. 

Walter  Wells  (de  Washington). 
Diagnostic  de  pyolabyrinthite,  par  Bruzzone  [11  Morgagni, 
30  mai  1908). 

Le  diagnostic  se  base  sur  un  ensemble  de  symptomes  portant  sur  le 
segment  acoustique  (limacon)  et  sur  le  segment  non  acoustique 
(canaux  semi-circulaires,  utricule,  saccule;  sens  statique  et  dyna- 
mique).  Voici  ces  sj’mptWes  : 

1»  Oute  :  Irritation,  c’est-k-djre  bruits  subjectifs  de  tonalile 
variable;  surdite  (absence  de  perception  de  la  montre  par  voie 
osseiise;  Weber  localis6  a  I’oreille  saine).. 

20  Sens  statique  et  dynamique  :  Vertige,  nystagmus  spontany  oil 
provoquy  (surtout  quand  le  regard  est  dirigy  du  c6ty  sain),  trouble 
de  la  marche. 

Le  diagnostic  diffyrentiel  d’avec  les  Idsions  cdrybelleuses  (abces, 

1.  Travail  communiqu6  au  Congrks  de  la  Societd  framjaise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  mai  1909. 
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tumeurs)  peut  etre  ardu  ;  car  le  nerf  vestibulaire,  par  I’intermediaire 
■du  noyau  de  Deiters,  se  trouve  en  communication  direcle  avec  le 
cervelet  (organe  central  du  labyrinthe  non  acoustique). 

Le  diagnostic  de  pyo-labyrinthite  peut  etre  masque  par  la  pyohd- 
mie  et  la  thrombose  et  a  son  tour  la  pyo-labyrinthite  peut  simuler  la 
thrombose  des  sinus. 

Mais,  le  diagnostic  e.xact  est  possible  dans  la  majorite  des  cas.  La 
mortalite  par  pyo-labyrinthite,  depuis  la  periode  operatoire,  est  des- 
.cendue  de  20  0/0  k  40  0/0. 

La- pyo-labyrinthite  cessera  d’etre  tres  grave  quand  des  praticiens 
sauront  en  faire  le‘ diagnostic  exact,  grkce  aux  progres  que  I’otolo- 
gie  a  faits  dans  ce  domaine  special.  Menier  (de  Figeac). 

Les  pyolabyrinthites,  par  E.  Tretoop,  d’Anvurs  (La  Presse  oio- 

lanjngologique  beige,  decembre  1909,  n”  12). 

Dans  ce  rapport  presente  au  VIII'  Congres  international  d’otologie 
de  1909,  le  D'  Tretrop  expose  I’etat  de  nos  connaissances  sur  la  ques¬ 
tion  des  pyolabyrinthites.  L’auteur  divise  cette  etude  en  sept  cha- 
pitres,  passant  successivement  en  revue  : 

1“  Le  labyrinthe  et  ses  moyens  de  ddfense  ; 

2“  Les  lesions  de  la  suppuration,  le  mode  de  propagation,  la 
frequence ; 

3°  Les  germes  qui  les  produisent ; 

4°  Les  symptomes  de  I'affection ; 

5“  La  marche,  la  duree,  les  complications; 

0°  Le  diagnostic  et  le  pronostic  ; 

7“  Le  traitement. 

Dans  le  premier  chapitre,  il  expose  les  contaminations  du  laby¬ 
rinthe  :  1“  par  voie  sanguine  ;  2“  par  propagation  directe  d'une 
lesion  voisine  ;  3“  par  traumatisme. 

Le  second  chapitre  montre  les  pyolabyrinthites  circonscrites  ou 
■diffuses,  ouvertes  ou  fermdes,  avec  le  siege,  la  nature  des  lesions  et 
leurs  causes  infectieuses  ou  traumatiques,  ainsi  que  la  frequence 
de  ces  accidents. 

Dans  le  chapitre  consaerd  h  la  bactdriologie,  I’autcur  attire  I’atten- 
tion  surle  r61e  des  anadrobies  dans  une  cavitd  privde  d'air,  comme 
Test  le  labyrinthe. 

La  physiologic  et  la  symptomatologie  constituent  un  chapitre 
tres  ddveloppd  ;  le  labyrinthe  acoustique  et  le  labyrinthe  non  acous¬ 
tique  y  font  I’objet  d’un  long  exposd  en  rapport  avec  I’importancc 
de  cette  parlie  encore  peu  vulgarisde.  L’auteur  examine  les  diverses 
manieres  de  faire  apparaitre  la  function  du  labyrinthe  non  acous¬ 
tique,  h  I’dtat  physiologique  d’abord,  pathologique  ensuite,  i>  I’aide 
des  dpreuves  mdcaniques,  thermiques,  chimiques,  dlectriques. 
Le  nystagmus  et  ses  diverses  modalitds  est  dtudid  tout  spdcialemont. 
Les  troubles  de  I’orientation  statique  et  dynamique  completent  cette 
partie  qui  se  termine  par  la  description  des  symptomes  de  la  des¬ 
truction  aigue  du  labyrinthe  par  pyolabyrinthite,  et  des  symp- 
loraes  de  la  pyolabyrinthite  latente. 
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DansleS*-'  chapitre,  sont  etudies  la  marche,  les  complications  et  la 
terminaison  de  la  peri-  et  I’endo-labyrinthite.  Le  diagnostic  etle  pro- 
nostic  forment  un  chapitre  bien  mis  au  point,  en  ce  qui  concerne  le 
diagnostic  difT6rentiel  avec  le  labyrinthisme,  le  meningisme,  la 
meningite  sereuse,  purulente,  localisee  .ou  diffuse  et  les  diverses 
formes  d’abces  intracraniens. 

Le  traitemeni  est  preventif  ou  curatif,  ce  dernier  est  medical 
ou  chirurgical.  11  faut  savoir  gre  Si  I’autcur  d’avoir  montre  ici  la  va¬ 
lour  de  ces  deux  modes  de  traitement. 

Les  diverses  methodes  d’ouverture  du  labyrinthe  completept  ce 
rapport  tres  documento,  fruit  d’un  travail  d’ensemble  des  plus 
consciencieux. 

Le  rapport  est  accompagne  d’un  index  bibliographique,  de  2611 
Hches.  C-  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Un  drainage  sufflsant  est  le  point  essentiel  d’une 
chirurgie  heureuse  de  I’abees  cerebral  otogene,  par 
Whiting,  de  \ew-York  (Mddical  Record,  23  janvier  1909). 
Conclusions.  —  11  faut  avec  un  soin  scrupuleux  dvacuer  totalement 
le  pus  et  les  matieres  pyogeniques  au  moment  de  I’operation.  11 
faut  etablir  et  maintenir  une  communication  ininterrompue  (gazeou 
autres  drains)  entre  la  partie  profonde  de  I’abces  et  I’ouverture  de 
drainage,  sans  provoquer  de  compression  sur  la  substance  c6rebrale 
qui  entoure  les  parois  de  I’abces.  Non  seulement  au  moment  de 
I’operation,  mais  surtout  au  cours  du  traitement  uUerieur,  il  faut 
eviter  I’infcction  gratuite  du  tissu  cerebral  sain  environnant  qui  sc 
produirait  si  Ton  faisait  des  efforts  mal  diriges  pour  introduire, 
sans  I’aide  d'unc  inspection  soigneuse  du  trajet  de  I’abces,  de  la 
gaze  ou  d’autre  materiel  de  drainage.  M.  Me.mer  (de  Figeac). 


n.  —  NEZ  ET  SINUS 

Contribution  rhino metrique  k  I’etude  de  la  respiration 
nasale.  par  Robert  Fov  (in  Ann.  mal.  or.,  n“2,1910). 

De  cette  etude  il  ressort  :  1°  qu’en  apportant  quelques  modifica¬ 
tions  a  la  technique  operatoire  employee  jusqu’ici  dans  les  appareils 
bas6s  sur  l’hygro-rhinom6trie  (plaque  de  Glatzel,  atmorhinometric, 
rhinographie,  rhino-spirom6trie),  on  obtiendra,  dans  la  mesure  com¬ 
parative  de  I'expiration  nasale,  des  rcsultatsplus  conformesa  la  rea¬ 
lity  fonctionnelle  de  I’organe  ;  2“  qu’il  est  possible,  par  un  procede 
simple,  propre,  rapide,  exact,  de  conserver  d’une  fafon  definitive  les 
taches  expiratoires  ;  3“  que  I’dtude  de  I’expiration  nasale  par  les 
proc6d6s  hj-dro-rhinom6triques  donne  des  renseignements  exacts, 
non  seulement  sur  la  valeur  comparative  de  I’expiration  mais  aussi 
de  I’inspiration  du  sujet ;  4“  les  methodes  bashes,  I’une  sur  I’ctude 
des  variations  de  pression,  I’autre  sur  I’ctude  des  variations  volum6- 
triques  de  Fair  rcspir6,  confirment  la  Constance  presque  gdnerale  de 
colle  regie,  &  savoir  qu’ii  une  gene  respiratoire  nasale  correspond 
une  gene  inspiratoire  equivalente.  On  pent  done  conclurc  dans  la 
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majority  des  cas,  do  I'oxpiration  a  I’inspiration.  Par  suite  I’Jiyf^rorhi- 
nometrie  prend  rimportance  et  pout  rendre  les  services  qu’on  4tail 
en  droit  d’attendre  d’elle  ;  mais,  actuellement  du  moins,  elle  ne  per- 
met  pas  des  mesures  comparatives  de  sujet  a  sujet ;  elle  ne  permot 
siir  un  meme  sujet  qu’une  comparaison  fonctionnelle  entre  la  fosse 
nasale  droiteetla  fosse  nasale  gauche.  h^AivnE  (de  Poitiers-Luchon). 
L’etroitesse  nasale  et  les  toplques  medicinaux,  par  Mam- 
TiNEz  Vargas  (La  Medicina  de  los  Ninos,  octobre  1909). 

La  permeabilite  est  toujours  un  facteur  tres  important,  mais  chez 
les  nourrissons,  c’est  une  question  de  vie  ou  de  mort,  car  chez  eux 
I’obstruction  nasale  empeche  la  succion  et  la  mort  survient  par  Ina¬ 
nition.  Parmi  les  remedes  topiques  qu'on  emploie  avec  succes,  se 
rencontre  le  menthol,  mais  il  a  le  grave  ineonv^nient  de  provoquer 
par  ses  vapeurs  des  spasmes  gloftiques  reflexes,  accident  tres 
offrayant  et  qui  pent  etre  grave  ;  Martinez  Vargas  cite,  en  efFet,  un 
cas  de  sa  clinique  particuliere  qui  lui  fit  passer  un  tres  mauvais 
moment ;  depuis  lors,  il  proscrit  le  menthol  chez  les  nourrissons  et 
se  sert  de  resorcine  a  2  pour  100  ou  de  protargol  a  1  pour  20  chez 
les  hei'edo-syphilitiquos.  Il  associe  I’adr^naline  k  ces  deux  sub¬ 
stances.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Syphilome  primitif  de  la  cloison  nasale,  par  Santi  Pusateri 
(Socikte  ital.  de  Path.,  Palerme,  1908  et  Morgagni,  13  juin  1908). 
Chez  une  femme  de  26  ans,  k  partir  du  niveau  de  I’orifice  interne 
do  la  fosse  nasale  droitc,  I’auteur  vit  une  tumefaction  hemispheriquc 
a  surface  lisse  recouverto  de  muqueuse  hyperhemiee  de  consistancc 
charnue,  implantee  sur  le  septum  par  une  base  large.  Sarcome  ou 
syphilome '? 

L'examen  histologique  revele  :  tissu  riche  en  elements  conjonctifs 
jeunes,  traverse  par  capillaires  autour  duquel  on  Irouve  des  ele¬ 
ments  lymphocytaires  etdes  plasmazellen.  Spirochoetes jusque  dans 
les  espaces  intercellulaires  des  couches  les  plus  profondes  de  lepi- 
thelium  de  revetement,  et  dans  les  capillaires  sanguins. 

Soixaute-quinze  jours  apres  le  debut  ;  erytheme  maculo-papulcux 
diffus  caracteristique.  Ce  cas  fait  ressortir  I’utilite  et  les  avantages 
(diagnostic  rapidej  de  Texarnen  anatomo-pathologique,  d’ou  obeis- 
sanceaux  criteriums  thkrapeutiques  modernes  qui  ordonnent  decom- 
mencer  le  traitement  specifique  sans  attendre  les  phenomenes 
secondaires.  Menier  (de  Figeac). 

Observations  anatomiques  et  cliniques  sur  quatre  cas 
de  flbrome  naso-pharyngien,  par  Zandonini  {Riforma 
mcdica,  n“  21,  1909). 

L’lntervention  op^ratoire  sur  les  individus  jeunes  doit  etre  com¬ 
plete';  quand  le  sujet  s’approche  de  Page  adulte,  dont  I’inlluence 
exerce  des  effets  induhitables  sur  los  processus  d’^volution,  un  trai¬ 
tement  palliatif  sera  justifie.  Calamida  (de  Milan). 

Polype  nasal  pseudo-sarcomatolde,  par  CoMPAZRED  (Il  Siglo 
Medico,  decembi-e  1909). 

Homme  de  49  ans  avec  heniorragies  frdquentes  et  abondantes  par 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N”  2,  1910.  .13 


la  fosse  nasale  gauche  ;  obstruction  presque  complete.  Par  rhino- 
scopie  anterieure,  on  apergoit  une  tumeur  rougeatre  de  la  grosseur 
d’une  amande  implantee  sur  la  paroi  antei'O-inferieure  de  la  cloison, 
de  surface  lisse  et  saignant  au  moindre  contact.  Extirpation  au 
couteau  d’Aiza,  grattage  et  cauterisation  galvanique  de  la  base 
d’implantation.  «  Bien  que  I’examen  microscopique  eut  demontreune 
infdtration  embryonnairc  qui,  comme  le  dit  bien  Mendoza,  est  la 
caracteristique  de  cette  classe  de  productions  nasales,  il  n’y  avait 
point  de  signes  de  malignite  et  nous,  qui  avons  opere  nombre  de  ces 
tumeurs  connues  generalement  sous  le  nom  de  polypes  hemorra- 
giques  de  la  cloison,  nous  ne  les  avons  pas  vu  se  reproduire,  bien 
quo  nous  eussions  employe  pour  leur  extirpation  I’anse  froide  et  la 
cauterisation  galvanique  de  la  base  d’implantation  sans  avoir  fait  de 
"rattaii-e.  »  E.  Botella  (de  Madrid), 

tin  cas  de  rhinolithe  primitive,  par  MEnciEn-BELLEvuE,  de 
Poitiers  (liev.  hebil.  de  kinjncj.,  n”  31,  31  juillct  1909). 

Coryza  purulent  unilateral  avec  troubles  broncbo-pulmonaires  et 
digestifs.  la  rbinoscopie  muqueuse  rouge,  Idgerement  hyper- 
tropliiee.  Ni  sinusitc,  ni  polype.  Masse  rougeatre  recouverte  de 
mucopus,  dure,  circonscrivable  au  stylet,  ayanl  la  forme  d’un  noyau 
d’amande.  Analyse  cbimi(iuc  :  phosphate  et  carbonate  de  calcium. 

J.-E.  Matiiieu  (Challes-IIyeres). 

Presentation  d'un  rhinolithe,  par  Weekenstedt  (Societe  de 
medecinedeDiisseldorf,  11  niai  1908.  Z)eu/sc/ie  med.  Wochenschrift, 
20  aout  1908). 

Gai'con  de  12  ans  qui  doit  avoir  ce  calcul  depuis  longtemps,  car 
il  accusait  du  coryza  depuis  Page  de  3  ans.  Le  calcul  est  forme  de 
selsdecbaux;  il  avait  envoye  des  prolongements  sous  le  cornet 
inferieur  et  entre  les  granulations  dans  lesquelles  il  etait  Indus. 
Son  noyau  devait  etre  forme  d’un  eorps  etranger  introduit  dans  le 
nez  k  I’insu  des  parents  on  venu  par  les  choanes  h  I’occasion  d’un 
vomissement.  F6tidite  buccale.  Menier  (de  Figeac).  _ 

Sur  les  dangers  du  tamponnement  de  la  cavite  retro- 
nasale,  par  le  Mayeh,  de  Graz  (Miinch.  med.  Wochenschrift, 
n"  43,  1909). 

En  combattantles  hemorragies  provenant  du  nez  on  doit  avanttout 
seservirdu  tamponnement  anterieur.  Si  on  est  force  d'appliquer  le 
tamponnement  posterieur  (avec  la  sonde  de  Belloc)  le  tampon  doit 
ctre  enleve  au  bout  de  3  jours  si  on  veut  eviter  des  complications 
suppuratives  dans  les  sinus  du  nez  et  dans  I’oreille  moyenne. 

ScHONE.MANN  (de  Berne). 

Methode  rapide  pour  la  resection  sous-muqueuse  du 
cartilage  triangulaire  du  nez,  par  PonciiEn  {New-Yorh 
med.  Journ.,  1909,  LXX.XIX,  p.  1260). 

L’auleur,  apr6s  dissection  de  la  muqueuse  ou  de  la  partie  luxde  du 
cartilage,  enleve  le  cartilage  en  exces  h  I’aide  d’une  trephine. 

Walter  Wells  (de  Washington). 

Lupus  du  nez  et  de  la  muqueuse  nasale  traite  par  la 
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radiumtherapie,  par  I.  Sokoloff  (Soc.  de  derma tologie  deMos- 
cou,  in  Praktitchesky  Vralch,  26  avril  1909,  n"  17). 

Au  moyen  d’un  appareil  special  construit  par  I’auteur  et  permet- 
tant  de  faire  agir  le  radium  dans  des  cavites  profondes,  Sokoloff  a 
gu6ri  une  jeune  fille  de  18  ans  apres  82  seances,  donnant  le  total  de 
30  heures.  II  s’est  form6  une  cicatrice,  et  il  n’y  a  pas  de  recidive 
depuis  un  an.  M.  de  Kebvily  (de  Paris). 

Traitement  de  la  lievre  des  folns  par  la  resection  ner- 
veuse,  par  Yonge  [Lancet,  n”  4424,  1908). 

Dans  le  coryza  spasmodique  et  la  fievre  des  foins  opiniatre,  I’au- 
teur  conseille  la  resection  des  rameaux  nasaux  du  trijumeau  (nasal 
externe)  par  lesquels  I’irritation  productrice  du  reflexe  arrive  a 
I’organe  central. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  meme  operation  avec  une  tech¬ 
nique  identique  a  6t6  proposee  et  exdcutee  par  le  Prof.  Badal  (de 
Bordeaux)  pour  le  glaucome.  Menier  (de,  Figeac). 

Les  rapports  entre  les  eavit6s  accessoires  du  nei:  et  le 
Cerveau,  par  Onodi  (in  Arch,  de  Gradenigo,  vol.  XX,  1909, 
p.  329). 

Le  sinus  frontal  correspond  le  plus  souvent  au  territoire  de  la 
circonvolution  frontale  superieure;  mais  peut  s’dtendre  h  celui  des 
circonvolutions  frontales  moyenne  et  supdrieure,  Dans  quelques 
cas,  il  peut  etre  en  contact  avec  toute  la  surface  inferieure  du  lobe 
frontal  et  s  etendre  sur  le  lobe  temporal.  Les  cellules  ethmo'idales 
viennent  en  grande  partie  en  contact  avec  le  territoire  du  lobe  orbi- 
laire.  La  cellule  ethmoidale  la  plus  postdrieure  peut  correspondro 
dans  son  milieu  au  territoire  du  tuber  cinereum,  lateralement  il  peut 
toucher  la  sphere  du  lobe  temporal.  Le  sinus  sphenoidal  correspond 
au  territoire  du  tuber  cinereum  et  des  lobes  temporaux. 

Onodi  donne  aussi  des  renseignements  tres  pratiques  sur  les  rap¬ 
ports  de  la  cavitd  cerebrale.  IL  Massier  (de  Nice) . 

Sur  les  dehiscences  du  sinus  maxillaire,  par  Kanasuoi, 
delokio  [Berliner  klin.  Wochenschrifl,  27  juillet  1908). 

Sur  3500  crSnes,  I’auteur  a  trouvd  26  fois  des  dehiscences  :  don  I 
8  fois  k  la  paroi  faciale  et  k  la  posterieure,  deux  fois  k  la  paroi  orbi- 
taire  ;  les  autres  cas  ne  varient  que  par  la  repartition  k  droite  ou  ii 
gauche. 

Ces  dehiscences  favorisent  au  cas  de  sinusite  la  propagation  de 
I’affection  au  pdrioste,  aux  tissus  de  la  face  et  de  I’orbite.  D’oii 
complications  telles  que  thrombo-phldbite,  phlebite,  troubles 
visuels  etc.  Menier  (de  Figeac). 

Affection  du  sinus  frontal  comme  complication  de  la 
SCarlatine,  par  B.  Prgevai.sky  [Chirurgia,  1907). 

L’auteur  a  observd  un  cas  d’empyeme  du  sinus  frontal  et  des  cel¬ 
lules  de  I’ethmoide.  M.  de  KEnvii.Y(de  Paris). 

Les  complications  oculaires  des  affections  des  sinus  du 
nez,  par  A.  Knapp,  de  New-York  [American  Journ.  of  med. 
Sciences,  1909,  N.  S.  C.,  XXXVIII). 
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Les  complications  les  plus  frappantes  des  affections  des  sinus  sonl 
cellesduesh  lamucocMedes  sinusfiontalet  ethmoidal qui  provoque  le 
dcplacemeut  du  contenu  de  I’orbite.  Generalement,  le  globe  oculaire 
n’est  pas  implique.  La  distension  subie  par  le  sinus  est  ordinaire- 
ment  associde  h  la  rarefaction  de  I’os.  Le  Iraitement  consiste  a  enle- 
ver  la  paroi  inferieure  du  sinus  frontal  et  le  labyrinthe  ethmoidal 
tout  entier,  ce  qui  permet  un  libre  drainage  du  nez. 

L’auteur  pense  qu’on  a  exagere  I’importance  du  sinus  maxillaire, 
comnie  facteur  des  complications  orbitaires.  II  est  rare  que  I’affection 
de  I’antre  provoque  des  complications  du  cote  de  I’orbite,  h  moins 
que  ce  ne  soit  par  I'intcrmediaire  des  cellules  ethmoidales. 

La  nevrite  retrobulbaire  compliquant  une  affectiondu  sinus  sphe¬ 
noidal  et  des  cellules  ethmoidales  posterieures  presente  un  interet 
particulier. 

Les  paralysioB  oculaires  sont  assez  souvent  I’unique  manifestation 
des  complications  orbitaires.  L’auteur  eut  un  jcas  de  grippe  avec 
complication ^u  cote  de  I’ethmoide  et  ou  le  droit  interne  fut  paresie 
pendant  un  c^-tain  temps.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Gommes  syphilitiques  du  sinus  frontal,  par  H^:lot,  de 

Roueni  (flea. /tebd.defan/rai;.,  etc.,  15  janv.  1910). 

Une  premiere  observation  concerne  une  femme  qui  depuis  plu- 
sieurs  annees  sentit  se  former  des  tumeurs  dans  le  cuir  chevelu, 
celles-ci  ont  laisse  leurs  traces  sous  forme  d’exostoses ;  elle  vient 
consulter  pour  un  gonflement  de  la  racine  du  nez,  il  n’existe  pas 
de  lesions  nasales.  Le  traitement  mercuriel  apres  de  grandes 
modiffcations  ne  semble  plus  aineliorerla  malade  qui  mouche  du  pus 
et  des  matieres  epaisses,  plus  tard  la  guerison  fut  complete. 

Dans  une  seconde  ob.servation,  apres  avoir  souffert  d’une  dyspha- 
gietransitoire,  la  patiente  pr6senta  des  douleurs  frontales  marquees 
surtout  a  gauche;  objectivement  :  nedbme  de  la  paupiere,  abaisse- 
ment  du  globe  oculaire,  augmentation  de  volume  de  la  racine  du 
nez,  douleur  a  la  pression  au  niveau  du  sinus  frontal  gauche.  Du 
meme  c6te,  la  fosse  nasale  est  normale. 

Du  c6te  droit  :  petits  polypes  miK(ueux  dans  le  meat  moyen. 

A  droite,  gommeavoisinant  le  cuir  chevelu. 

Le  sirop  de  Gibert  ameliora  la  malade  qui  cessa  spontanement  son 
traitement  el  revint  huit  mois  plus  tard  avec  une  gomme  de  la  cloi- 
son  ((ui  c6da  au  traitement  repris.  Une  vaste  ulceration  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  fut  encore  guerie  dans  la  suite  de  la  meme 
la^-on.  J.-E.  Matiiieu  (de  Chales-Hyeres). 

Dratnago  intranasal  du  sinus  frontal,  par  Ingals  {Journal 

of  Amor.  mod.  association,  n“  19,  1908). 

Description  et  modification  du  procdde  indique  en  1904  par  I’au- 
lenr ;  II  est  executable  dans  9.5  %  dc  tons  les  cas  et  a  toujours  donn6 
les  nieilleurs  rSsultats. 

t .  Travail  communique  au  Congrt^s  de  la  Societe  framjaise  de  laryngo- 
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(Voir  Archives  internal,  de  laryngologie,  mars-avril  1906,  p.  578). 

Menieb  (de  Figeac). 

Un  cas  d’osteome  de  I’ethmoMe,  par  P.  Wiegmann,  de  Hara- 

bourg  [Zeilschr ,  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw.,  Bd.  LVII, 

lift.  I,  dec.  1909,  pp.  56-65). 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  jeune  femme  de  26  ans,  ejui,  dejk  a 
Page  de  4  ans,  souffrait  souvent  de  nausees,  de  vomissemenls,  de 
c6phal6e  frontale  et  occipitale.  Sonnez  jusqu’k  I’fige  de  18  ans  nelui 
avail  caus6  aucun  ennui.  Alors  apparut  de  I’^piphora,  k  droite,  qiii 
persista  jusqu’k  ce  jour  et  qui  futsoigne  sansresultat  par  un  oculiste. 
Avec  I’epiphora,  elle  continua  a  souffrir  de  la  tOte  et  de  cacosmie 
d’origine  nasale.  Un  examen  rdvela  la  presence  dans  la  narine  droite 
d’une  tumeur  osseuse  tres  dure  qui  brisa  plusieurs  instruments 
avec  lesquels  on  essaya,  en  vain,  de  I’enlever.  Deux  ans  plus  tard, 
un  autre  confrere  tenta  deux  operations  successives  sans  resultal. 
Une  annee  plus  tard,  un  troisieme  rhinologue  tenta  deux  operations 
sous  anesthesie  generale  et  arriva  la  deuxieme  fois  k  detacher  la 
tumeur,  mais  sans  pouvoir  I’enlever.  Apres  huitjours  de  repos  au  lit, 
le  malade  eut  une  forte  attaque  de  toux  pendant  laquelle,  elle  eli- 
mina  une  grosse  «  pierre  )),la  tumeur  osseuse,  plus  grosse  qu’une 
noix.  Elle  eprouva  un  grand  soulagement,  la  ceplialee  et  repipbora 
disparurenl  immediatement,  les  nausees  et  la  dysphagie  causeos 
par  I’operation  disparurenl  dans  14  jours.  La  cacosmie  persista.  En 
neuf  mois  se  produisit  une  r6cidive  avec  retour  de  la  cephaldc,  des 
nausees  et  de  I’epiphora,  mais  la  malade  ne  se  lit  pas  soigner  pen¬ 
dant  ti'ois  ans,  quand  alors  un  examen  montra  la  narine  complele- 
ment  obstruee  par  une  tumeur  dure  et  massive.  Le  professeur  Kum- 
mel  luifit  alors  I’operation  de  Partsch  avec  quelques  petites  modifi¬ 
cations,  mettant  k  nu  les  fosses  nasales  en  detachant  le  palais  dur 
et  I’arcade  alveolaire  du  maxillaire  superieur.  La  tumeur  apparut 
dans  sa  totalite  et  avec  quelques  coups  de  gouge  et  de  maillet,  elle  se 
d6tacha  comme  une  masse  osseuse  piriforme  de  consistance  extraor- 
dinairement  dure,  plus  grosse  qu’une  noix  k  surface  de  section 
lisse  et  eburnee.  Son  point  d’implantalion  6tait  I’ethmoide,  etavecle 
doigt,  on  y  sentait  encore  la  presence  d’une  base  dure,  mais  par 
suite  de  saignement  abondanl,  le  champ  operatoire  n’eUait  pas  vi¬ 
sible  meme  apres  tamponnement. 

Trois  mois  apres  cette  operation,  apparut  dans  la  meme  region 
de  I’ethmo'ide  une  nouvelle  petite  tumeur  ronde  de  la  grosseur  d’un 
gros  haricot.  Le  D''  Thost  entreprit  une  nouvelle  operation  sous 
anesthesie  generale,  mais  par  voieintranasale  cette  fois.  II  put  deta¬ 
cher  la  tumeur  non  sans  difiicultes,  avec  une  gouge  speciale  en 
bayonnette  et  I’enleva  avec  le  doigt  introduit  dans  le  pharynx  nasal. 
Cette  fois,  la  tumeur  n’etait  pas  comme  apres  les  autres  ablations 
entierement  formee  d’os  eburne,  mais  il  y  avail  une  partie  spon- 
gieuse  qui  representait  sa  base  d’implantation.  Le  malade  se  troii- 
va  tres  bien  de  cette  operation,  meme  la  cacosmie  disparut,  de  .sorle 
qu’elle  ne  se  plaignit  plus  de  rien,  excepte  de  la  perte  de  I’odorat. 
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L’examen  d’une  lamelle  tres  fine  de  I’os  eburne  montra  celui- 
ci  absolument  depourvu  de  struclure.  C’est  une  masse  osseuse  ho¬ 
mogene  que  peut-etre  I’examen  chimique  seul  pourrait  diff^rencier 
de  la  structure  osseuse  normale.  Dix  mois  apres  la  derniere  opera¬ 
tion,  il  n’y  avail  pas  trace  de  recidive  ;  a  la  place  de  I’implantation 
il  s’est  produit  une  cicatrice  calleuse  de  la  muqueuse. 

II  existe  actuellement  deceits  dans  la  litt^rature  24  cas  d’osteome 
du  nez.  C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  par  la  pouction  et 
les  lavages  k  travers  le  meat  inferieur,  par  Berim 
(Revista  de  Medicina  y  Cirugia,  Barcelone,  aout  1909). 

L’auteur  commence  son  travail  en  signalant  la  difference  entre  la 
sinusite  et  I’empyeme  ;  il  indique  les  causes  d’ordre  anatomique  et 
general  qui  font  que  I’infection  du  sinus  maxillaire  est  la  plus  fre- 
quente.  Il  admet  les  deux  voies  nasale  et  denlaire  ;  il  decrit  le  cadre 
Clinique  de  la  forme  aigue,  l(§gere  et  grave,  et  de  la  chronique;il 
considere  la  diaphanoscopie  comme  de  valeur  relative,  le  diagnostic 
devant  etre  base  sur  la  presence  de  pus  dans  le  meat  moyen  imme- 
dialement  apres  qu’il  a  ete  nettoye  et  surtout  sur  le  cathet^risme  et 
la  ponction.  Enfin  il  etablit  le  traitement  bas6  sur  I’infensit^  et  la 
gravity  des  symptomes,  commengant  par  les  moyens  medicaux,  et 
si  ceux-ci  ne  sont  pas  suffisants  ou  si  la  gravite  du  cas  I'exige  rela- 
tant  les  moyens  chirurgicaux.  Il  faut  examiner  les  dents  et  si  quel- 
qu'une  de  celles  qui  par  leur  position  peuvent  infecter  le  sinus  est 
cari4e,  il  faut  I’extraire  et  faire  ensuite  la  ponction  alveolaire  et  des 
lavages  avec  de  I’eau  bouillie  suivis  d’instillations  de  glycerine  et  de 
clilorure  de  zinc  a  1  pour  20.  L’auteur  n’est  pas  partisan  d’un  appa- 
reil  pour  maintenir  le  drainage,  parce  qu’il  croit  que  la  gu6rison  est 
retardee.  Il  prdferelaisser  I’alvdole  ouverle  et  suppleer  par  la  minu- 
lie  et  la  repetition  des  pansements  h  ce  fait  que  i’infection  buccale 
retarde  la  gucrison.  Il  sulfit,  selon  lui,  de  dix  k  douze  ponctions  pour 
I’amener.  Berini  n’utilise  la  voie  alveolaire  que  dans  les  cas  obliga- 
toires;  il  donne  la  preference  &  la  ponction  par  le  m6at  par  laquelle 
il  termine.  Il  fait  des  lavages  ii  I’eau  bouillie  k  laquelle  il  ajoute  k  la 
fin  du  chlorure  de  zinc.  Des  observations  accompagnont  le  travail  de 
Berini  ;  dans  toutes,  I’affeclion  6tait  de  date  relativement  recente 
(deux  mois  au  maximum)  et  la  guerison  est  survenue  au  bout  de 
10  k  12  ponctions.  E.  Botella  (de  Madrid). 


III.  -  LARYNX 


Particularit6s  anatomlques  peu  connues  et  anomalies 
pares  du  ventricule  de  Morgagni  chez  I’liomme,  par 
S.  CiTELLi  (in  Arch,  de  Gradenigo,  vol.  XX,  p.  428,  1909). 

1»  Le  fond  du  ventricule  unique  le  plus  souvent  divise  en  deux 
par  un  pli,  peut  rester  horizontal  ou  presque  au  meme  niveau  que 
le  plancher  ;  il  peut,  au  contraire,  s’infl6chir  en  haul  plus  ou  moins 
nettement,  jusqu’k  former  une  sorte  de  diverticulum  assez  haul, 
qu’il  faut  distinguer  du  veritable  diverticulum. 
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2“  Le  diverticulum  ne  represente  pas  un  flechissement  en  haut 
du  fond  du  ventricule,  mais  une  cavity  propre  qui  s’ouvre  en  avanl 
plus  oumoius  dans  le  milieu  du  fond  du  ventricule.  En  arriere  seu- 
lementle  diverticulum  s’ouvre  dans  le  fond  du  ventricule,  dont  il 
semble  une  continuation. 

3“  La  cavitd  du  ventricule  est  habituellement  d’une  forme  rappe- 
lant  I’uterus,  parce  qu’elle  presente  une  come  anterieure  et  une 
postdrieure  dans  I’epaisseur  de  la  fausse  corde. 

4»  L’ouverture  du  diverticule  correspond  le  plus  souvent  au  1/3 
moyen  du  ventricule. 

S“  Chez  les  vieillards  et  un  peu  aussi  chez  le  foetus,  la  disposition 
du  diverticule  est  celle  ddcrite  par  les  auteurs.  II  manque  la  come 
anterieure  et  la  come  postericure.  Le  diverticule  s’ouvre  en  entier 
dansle  fond  du  ventricule  et  sa  cavite  rappelle  celle  d’un  c6ne  avec 
I’extr^mite  tronquee  en  haut. 

6“  La  cavitd  du  diverticule  est  habituellement  anfractueuse,  et  cette 
disposition  pent  favoriser  la  formation  de  kystes  faisant  issue  dans 
la  lumiere  du  larynx,  ou  de  laryngoceles  internes. 

7<>  Le  diverticule  chez  I'liomme  subit  avec  I’age  des  modifications 
evolutives. 

8"  Les  dispositions  morphologiques  no  se  rencontrent  pas  chez 
les  mammiferes  les  plus  communs.  Chez  le  pore  et  le  chien  seule- 
ment,  le  diverticulum  presente  une  extension  posterieure  qui  cor- 
respondrait  a  la  come  posterieure  chez  I’honne. 

9“  Les  particulariles  morphologiques  du  diverticulum  et  du  ven¬ 
tricule  ne  sont  pas  toujours  symetriques  des  deux  cotes. 

II.  Massieu  (de  Nice). 

LaryngOSCOpie  directe,  par  Richard  IL  Johnston,  de  Baltimore. 

Traduction  par  Kauf.mann,  d’Angers  [Revue  hebd.  de  laryngol. 

14aout  1909,  n'>33). 

L’emploi  du  laryngoscope  est  tres  utile  a  qui  en  a  la  pratique  ; 
chez  Tenfant  il  remplace  avantageusement  I’examen  au  miroir 
parfois  impossible,  il  en  est  de  memo  pour  le  traitement  des  maladies 
du  larjmx. 

L’auteur  emploie  le  speculum  de  Jackson  pratiquant  apres  coca'i- 
nisation  du  pharynx  et  du  larynx  la  laryngoscopie  directe  avec 
hyperextension  de  la  tete,  le  malade  assis. 

Si  cela  est  ndeessaire  il  fait,  sous  anesthesie  gdnerale,  soil  la 
laryngoscopie  directe  en  extension  de  la  tete,  le  malade  couche; 
soil  la  laryngoscopie  directe  en  position  fldchie,  dans  ce  cas  le 
malade  est  couche  sur  le  c6te  le  menton  flechi  sur  la  poitrine  ; 
chez  I’enfant  bien  maintenu  on  pent  se  dispenser  de  Taneslh6sie 
g^ndrale. 

Suivent  des  observations  d’examen,  de  tubage,  d’extirpation  de 
nodule,  etc.,  faites  d’apres  cette  methode. 

J,-E.  Mathieu  (Challes-IIyeres). 

Recherches  exp6rimentales  sur  le  d6veloppement  de  la 

tuberculose  laryng6e,  par  W.  Albuecht,  de  Tubingue 
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{Zeilschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luflw.,hW\,  Bd.  4  HB., 

oct.  1908,  pp.  349-337). 

Les  trois  theories  existanles  poui-  expliquer  le  mode  d’infectiou 
du  larynx  dans  la  tubercnlose  sont  celle  de  Cornet  (theorie  de  con¬ 
tact),  celle  de  Krieg  (thdorie  lymphatique)  et  celle  de  la  vole  san¬ 
guine.  D’api-es  la  premiere,  les  bacilles  dans  les  crachats  penetrent 
par  I’epithdlium  intact  ou  passent  par  les  canaux  excr^teurs  des 
glandes.  Pour  d’autres  auteurs,  il  est  necessaire,  pour  que  la  pene¬ 
tration  se  produise,  qu’il  existe  de  legeres  excoriations  dues  aux 
efforts  do  toux  ou  au  raclement  de  la  gorge.  On  salt  que  M.  Frankcl 
trouva  des  bacilles  dans  I'epithelium  meme. 

La  seconde  theorie  so  base  sur  le  fait  observe  par  Krieg  que  c’est 
Ic  cote  du  larynx  correspondant  au  c6te  du  poumon  affecte  qui  se 
prend  le  premier.  Mais  Beitzke  a  demontr6  qu’une  communication 
des  vaisseaux  lympbati(|ues  aux  poumons  avec  ceux  du  cou  n’existe 
pas,  memo  en  produisant  artiCciellement  des  conditions  de  stase.  11 
ne  rosterait  que  I’infection  descendante,  par  voie  amygdalienne  et 
glandulaire  du  cou.  La  troisierae  theorie  gagna  des  partisans  apres 
que  Weichselbaum  ddmontra  la  presence  de  bacilles  tuberculeux 
dans  le  sang  des  phtisiques. 

II  existe  tres  peu  de  travaux  experimentaux  sur  la  tuberculose  du 
larynx.  Comme  predecesseurs,  I’auteur  a  eu  Martuscelli  et  A.  Meyer. 

Pour  ses  experiences,  il  se  servit  de  lapins  et  en  partie  d’une 
emulsion,  au  moyen  de  la  solution  physiologique  sterilisee  : 

1»  De  glandes  tuberculeuses  bovines; 

2"  D’une  culture  pure  de  bacilles  tuberculeux  humains; 

3°  D’une  culture  pure  de  bacilles  de  tuberculose  bovine,  eu  partie 
de  crachats  tuberculeux  humains. 

11  divisa  ses  experiences  en  trois  groupes,  correspondant  aux  trois 
modes  possibles  d’infection,  par  contact  avec  la  muqueuse,  par  voie 
sanguine  et  par  voie  lymphati([ue. 

L’auteur  conclut  de  ses  experiences  que  la  tuberculose  du  larynx, 
surtout  dans  sa  forme  typique,  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas, 
se  produit  par  infection  de  contact  des  crachats,  et  il  croit  que  les 
bacilles,  par  suite  de  lesions  superficiclles  el  ramollissement  del’epi- 
thelinm,  penetrent  a  travers  celui-ci  jusque  dans  le  tissu  sous- 
nui(|ueux.  Une  infection  hdmatogene  est  possible,  mais  I’auleur  est 
d'avis  qu’elle  se  I'cduit  k  des  cas  isoles  de  la  forme  alypique.  11  ne 
pent  pas  trancher  la  question  a  savoir  si  une  infection  par  la  voie 
lymphatique  est  egalement  possible.  Ses  experiences  sur  ce  point 
ont  ete  negatives,  et  ce  mode  d’infection,  par  consdqucnl,  ne  lui 
parail  pas  probable.  Mais  comme  les  resultats  ndgatifs  ne  prouvent 
rien,  il  laisse  cette  question  pendantc.  C.  J.  Koi:nig  (de  Paris). 
La  laryngite  tuberculeuse  et  la  grossesse,  par  Presta  [La 

(Uinica  moderiia,  Saragosse,  juillet  1909). 

Bien  que  Praenkel,  Gumeron,  Lazarus  el  Baumgarlen  aieut 
public  (pielques  cas  de  tuberculose  laryngee  chez  les  femmes 
enceintes,  ce  fut  Kutlner  qui,  au  Congros  des  'Naturalisles  allc- 
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mands  de  1902.  pi-esenta  une  statistique  de  plus  de  20  cas  et  en  fit 
im  exameii  critique,  appelant  I’attention  sur  la  funestc  influence  que 
la  grossesse  exerce  sur  les  tuberculoses  laryngees,  et,  dans  son  rap¬ 
port  de  1907,  graced  une  statistique  plus  nombreuse,  put  determi¬ 
ner  le  pourcentage  de  mortalite  qu’il  fixa  au  chiffre  dnorme  de  90. 
On  comprend  I’importanee  de  ce  chiffre,  surtout  si  Ton  se  rappellc 
que  sur  onze  cas  cites  par  Kuttner  ou  fut  pratiqud  I’avortement,  on 
a  sauve  dix  femmes.  Les  cinq  observations  recueillies  par  Presta 
sont  tres  interessantes  et  confirment  les  faits  signales.  Des  tubercu- 
leuses  laryngees  ameliorees  notablement  par  le  traitement  virent 
leur  etat  s’aggraver  quand  elles  devinrent  enceintes  et  moururent 
au  3®,  au  4",  au  3“  et  au  8“  mois.  Seule  fut  sauvee  celle  qui,  bien 
qu’ayant  des  lesions  tres  graves  qui  rendaient  une  tracheotomie 
imminente,  pour  une  cause  occasionnelle,  avorta  au  sixieme  mois. 
Les  conclusions  du  travail  de  Presta  sont  :  1“  la  tuberculose  laryn- 
gee  quico'incide  avec  la  grossesse  est  une  affection  mortelle  ;  2“  toute- 
tuberculeuse  laryngee  qui  est  enceinte  doit  etre  surveillee  etroite- 
mcnt,  et  si  on  voit  le  mal  pi’ogresser,  il  faut  provoqucr  I’avortement 
ou  I’accouchement  premature.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Suffocation  ou  paralysie  du  coeur  chez  un  nialade 
atteint  de  cancer  du  larynx,  par  P.  Hellat  (Journal  men- 
suel  rasse  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gor(je  el  du  nez,  1908, 

L’auteur  publie  I’observation  d'un  sujet  qui  est  mort  subitement 
pendant  qu’il  attendait  d’etre  adnais  dans  le  cabinet  de  consultation. 
Pensant  qu’il  s’agissait  d’un  obstacle  mecanique  qui  genait  la  respi¬ 
ration,  Hellat  incisa  la  tracbee,  y  introduisit  une  canule  et  fit  la  res¬ 
piration  artiflcielle,  mais  sans  succes. 

L'auteur  discute  les  causes  de  cette  mort  subitc,  et  admet  qu’il  la 
suite  d’un  obstacle  mecanique  dans  le  larynx  le  malade  a  d’abord  eu 
de  la  dyspndc.  Par  suite,  le  cceur  a  du  fournir  un  travail  exagerd 
chez  ce  malade  qui  venait  de  monter  trois  etages  pour  se  rendre  au 
cabinet  du  mddecin,  et  qu’il  s’est  produit  enfin  une  paralysie  du  coeur 
ddjii  ddgenere  par  suite  de  I’affection  cancereuse  du  larynx  et  peut- 
etre  par  suite  des  injections  d’adi'enaline.  M.  de  Kervily  (dc  Paris). 
Le  traitement  operatoire  de  quelques  epaississements 
des  COrdes  vocales,  par  Bau.moabten  (Monats.  /.  Ohrenh., 
XLIV,  Jahrg.  2  Ileft,  1910.. 

L’auteur  rapporte  quelques  cas  d’epaississements  localises  des 
cordes  vocales  qui  ne  pouvaient  etre  considerds  comme  des  i)apil- 
lomes  ;  les  malades  qui  on  ctaiont  atteints  prdsentaient  un  enroue- 
ment  marque  ;  aux  badigeonnagcs  reputes  avec  la  solution  de 
nitrate  d’argent,  l’auteur  prefere  I’ablation  de  ces  neo-formations 
a  la  pince  coupante,  qui  lui  a  toujours  permis  d’obtenir  le  retour  de 
de  la  voix  normale.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Considerations  et  contributions  cliniques  k  I’etude  et 
au  traitement  des  stenoses  du  larynx,  par  Mazzoi.oni 
(Brochure Bergame  Istituto  arti  grafische,  1909). 
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Ce  sent  des  considerations  cliniques  et  operaloires  sur  625  cas  de- 
diphlerie  trait^s  par  I’auteur  dans  I’espace  de  13  ans  a  I’Hopital  des 
maladies  infectieuses.  Calamida  (de  Milan). 

Etiologie  des  gangrenes  inflammatoires  du  larynx,  par 
W.  ScHOETz  {Zeitschrift  f.  Ohrenheil.  u.,  etc.,  Bd.  LX,  Heft,  1  et  2 
1910). 

La  d6couverte,  dans  deux  cas  de  noma  du  larynx  chez  deux  indi- 
vidus  cachectises  (I’un  parune  tuberculosetresancienne  ;  I’autre,  par 
une  infection  pulmonaire  trainante),  d’une  flore  bacterienne  compo- 
see  surtout  de  bacilles  fusiformes  de  Vincent,  fait  penser  I’auteur 
qu’il  faudrait  attribuer  &  ce  micro-organisme  les  cas  d’inflammation 
gangreneuses  des  regions  voisines  de  lacavite  buccale  etnotamment 
du  larynx.  G.  Canv  (La  Bourboule). 

Stenose  syphilitique  du  larynx,  dilatation  par  les  voles 
naturelles,  guerison‘,par  P.  Aka,  de  Perigueux  (Heu.  hebd. 
de  lanjng.,  etc.,  25  decembre  1909). 

Deux  cas  de  stenose,  I’un  d’origine  syphilitique,  Fautre  vraisem- 
blablement  congenital.  Dans  le  premier,  il  existait  un  pont  membra- 
neux  jet4  entre  les  cordes  ne  laissant  qu’un  espace  de  4  k  5  milli¬ 
metres  de  diametre;  on  avait  du  faire  k  deux  reprises  une  tracheo- 
tomie.  11  fallut  environ  huit  mois  pour  dilater  definitivement  le 
larynx.  Lacanule  ne  fut  cnlevee  qu’un  an  apres  par  Moure  qui  pra- 
tiqua  son  procede  de  tracheoplastie. 

Dans  le  second,  des  stances  de  dilatation,  faites  avec  des  tubes  de 
Schrotter  comme  prdeedemment,  d6terminerent  une  reaction  qui 
neccssita  une  tracheotomie.  La  section  repet6e  du  diaphragme  com- 
binecavec  la  dilatation  donna  an  bout  de  4  mois  un  resultat  complet 
et  durable.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hykres). 

Contribution  la  casuistique  des  retrecissements  du 
larynx  par  vice  de  conformation,  par  L.  Francui  (in  Arch, 
de  Gradenigo,  vol.  XX,  1909,  p.  431). 

Chez  un  jeune  soldat,  les  deux  tiers  anterieurs  de  la  glotte  interli- 
gamenteuse  sont  fermes  par  une  bande  triangulaire,  se  continuant 
lateralement  avec  les  cordes  vocales  etavec  un  bord  libre  posterieur 
concave  et  mince;  la  fente  glottiquc  est  r6duite  au  tiers  posterieur 
de  la  glotte  interligamenteuse  et  de  la  glotte  intercartilagineuse. 
L’auteur  explique  les  modifications  de  forme  et  de  position  de  cette 
bande  k  Finspiration  et  k  Fexpiration  ;  il  explique  les  sympt&mes 
qui  apparaissentquelquefois  (dysphonie,  dyspnee  laryng^e,  etc.);  et 
il  affirme  que  cette  anomalie  est  nettement  congenitale. 

11.  Massier  (de  Nice). 

La  morphine  chez  les  enfants  au  cours  des  laryngites 
spasmodiques,  diphteriques  ou  d’autre  nature,  par  le 
prof.  Ausset,  de  Lille  {La  Pidiatrie  pratique,  15  mai  1908). 
L’auteur  a  employe  la  morphine  dans  un  cas  de  laryngite  aigue 

1.  Gommuniqmi  k  la  Soeiktk  frangaise  d’oto-rhino-laryngologie,  mai 
1909. 
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chez  un  adenoidieii  avec  un  tres  leger  degrd  de  spasme.  Mais,  a  la 
suite  d’une  colere,  il  survint  du  tirage  et  un  etat  subcyanotique.  Une 
injection  d’un  demi-centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  fit 
tout  rentrer  dans  rordre.  II  esta  pen  pres  certain,  dit  I’auteur,  que 
sans  la  morphine,  le  tubage  aurait  etd  necessaire. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  d’une  diphterie  associee,  consecu¬ 
tive  k  la  rougeole  (Lofller  a  formes  moyennes  associe  aii  strepto- 
coque).  La  dyspnde  devenant  marquee,  I’auteur  injecte  un  demi-cen¬ 
tigramme  de  chlorhydrate  de  morphine.  Le  resultat  fut  excellent. 

L’auteur  conclut  a  I'utilitd  de  la  morphine  meme  chez  les  jeunes 
enfants{ses  deux  cas  avaient  seize  et  vingt-neuf  mois) ;  elle  calme  le 
spasme  laryngc  et  par  suite  le  tirage  qui  est  provoque  plus  souvent 
par  ce  spasme  que  par  I’abondance  des  exsudats.  Enlin,  I’alcaloide 
n’a  sur  I’etat  general  aucune  action  nocive. 

Meniso!  (de  Figeac). 

Plume  k  ecrire  fortement  enchassee  dans  le  larynx  et 
le  pharynx;  osteo-periostite  cervicale  ;  extraction  par 
les  voles  naturelles  ;  guerison,  par  Botev  [Archivias  de 
Rinoloffia,  etc . ,  aout  1909). 

Enfant  de  8  ans  qui,  le  jour  meme,  avail  avale  une  plume  d’acier 
qu’il  tenait  dans  la  bouche.  Acces  intense  de  suffocalion,  tentatives 
d’extraction  a  I’aide  des  doigts  qui  ne  servirent  qu’h  enchfisser 
davantagele  corps  etrangeretoccasionnercnt  de  petites  hemorragies. 
Le  mddecin  traitant  a  qui  onainene  I’enfant,  touche  la  plume  avec 
Ic  doigt,  mais  ne  pent  la  retirer  et  conseille  d’amener  le  petit  malade 
a  Barcelone.  Il  vient  done  consulter  I'auteur.  L’enfanl  respire  diffi- 
cilenient ;  la  tetc  est  inclinde  sur  le  cote,  la  deglutition  (doulourense 
Un  petit  miroir  perniet  d’aporcevoir,  bien  qu’avec  dilTiculte,  la  plume 
qui  a  fiche  sa  pointe  dans  Tangle  anterieur  du  thyro'idc  ;  elle  est 
placee  obliquement  traversant  toute  la  glotte ;  le  cartilage  de  Wris- 
berg  du  cold  gauche  est  perford  etla  plume  sort  du  larynx.  Elle  s’en- 
fonce  profonddment  dans  la  paroi  postdrieure  du  pharynx  jusqu'au 
ligament  vertebral.  La  pointe  faisait  relief  en  dehors  du  larynx  et 
la  pression  a  ce  nivean  dtait  doulourcuse.  Sous  auesthesie  locale,  et 
par  les  voies  naturelles  apres  diverses  tentatives,  on  parvint  a  Ten- 
lever  de  la  region  postdrieure  et  a  Textrairc.  Quand  on  la  retire, 
Tenfant  rejelte  une  assez  grande  quantile  de  sang.  11  persiste  deplus 
une  dyspnee  assez  forte  par  infiltration  intense  des  arytdnoides.  Le 
pdre  no  veut  pas  laisser  Tenfant  en  observation  el  rentre  dans  son 
village,;  Ik,  sc  manifestent,  avec  la  dyspnde,  de  la  dysphagie  doulou- 
reuse  et  de  la  fievre  (SS"!);  il  faut  en  consequence  revenir  consul¬ 
ter  Tauteur  qui  en  examinant  le  petit  malade  trouve  le  larynx  un 
peu  plus  fibre,  deux  uledrations  aux  points  d’implantation  du  corps 
etranger,  torticolis  et  dysphagie  tres  douloureuse  ;  trois  jours  apres 
survient  une  tumefaction  phlegmoneuse  semi-fluctuante  h  la  paroi 
pharyngee  postdrieure,  au  niveau  des  arytdnoides  et  an  centre  de 
laquelle  on  voit  une  fongositd  de  la  grosseur  d'un  pois.  Le  stylet, 
introduit  k  travel's  elle,  donne  la  sensation  d’un  os  rugueux  el  est 
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I'inclice  cl’une  osteite  necrosante  du  corps  des  5'  et  6“  vertebrec. 
Temperature  :  38“8.  La  fongosite  alia  en  augmentant  jusqu’a  entra- 
ver  la  respiration,  il  fallut  I’extirper  a  Taide  d'une  pince.  Attouche- 
ments  de  la  surface  cariee  avec  une  solution  d’iode  et  d’acide  phe- 
nique  dans  la  teinture  d’iode  et  pulverisations  de  lysol  et  de  formo- 
line  a  un  pour  cent.  La  lesion  diminue  petit  &  petit ;  la  dysphagie 
et  le  torticolis  s’amelior^rent  et  la  gudrison  survint  au  bout  de  deux 
mbis.  E.  Botella  (de  Madrid). 

CEdeme  du  larynx  par  application  locale  de  teinture 
d’iode,  par  De  Cha.mpeaux,  de  Lorient  {Rpv.  heb.  de  laryng., 
14  aout  1909). 

Un  enfant  de  deux  ans  boit  par  meprise  un  petit  flacon  de  teinture 
d’iode.  Symptomes  asphyxiques.  Brulure  btendue  du  pharynx  et 
oedeme  du  larynx.  Cyanose,  tirage.  L’auteur  fait  une  tracheotomie. 
Guerison  aprbs  convalescence  longue  et  penible  par  suite  d’une 
broncho-pneumonie  double.  J.-E.  M.athieu  (Hyeres-Challes). 

Pour  attenuer  la  dysphagie  douloureuse  des  phtisiques, 
par  le  D"'  Grabover,  de  Berlin  {2et<sc/i;'i/<  Uhrenheil.  u.,  etc., 
Bd.  LX,  Heft.,  1910). 

Description  d’un  collierspecial,  naunid’un  bourrelet  a  Tinterieur  et 
de  deux  sangles  sous-maxillaires.  Place  immediatement  au-dessous 
du  cricoide,  on  doit  serrer  le  collier,  dit  Tauteur ;  jusqu’a  ce  que  le 
visage  du  malade  prenne  un  teint  legbrement  violace.  Supporte  a  mer- 
veille,  meme  la  nuit,  bien  qu’il  soil  preferable  de  Tenlever  pendant 
le  sommeil,  ce  collier  attenue  les  douleurs  et  agit  conformeinent  a 
la  theorie  de  Bier,  en  provoquant  une  congestion  aiTerielle  et  une 
byperemie  veineuse.  L’oederae  exagerb  au  debut  s’attenue  ensuite  et 
lasensibilite  est  toula  fait  diminuee.  Cette  hypalgesie  s’expliquerait 
d’apres  Bier,  par  riiyperbinie  arterielle  qui  favoriscrait  la  rbsorption 
el  revolution  sclerosante.  G.  Canv  (La  Bourboule). 
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Surla  forme  et  le  d6veloppement  du  cavum  naso-pha- 
rynglcn,  par  J.  C.  Henkes  (Vhdlg.  d.  1.  Internal,  laryngo-rhino- 
logen  Kongress,  1909). 

Les  rechercbes  del’auteur  ont  porte  sur  desindividus  d’agesdiffe- 
rents;ilfit  des  mensurations  sur  30  crfmes  d’adultes,  63  crftnes  de 
sujets  agbs  respectivement  d’un  inois  a  18  ans,  9  crbnes  de  nou- 
veau-nes  et  6  cranes  de  gorilles  troglodytes.  Sur  chaque  crane,  il 
dbtermina  :  1“  la  distance  qui  separe  en  ligne  droile,  le  frontal  de 
Toccipital;  2°  celle  des  deux  paribtaux;  3°  celle  (jui  separe  le  bord 
anterieur  du  grand  trou  occipital  du  point  on  le  vomer  est  uni  par 
son  angle  postbro-superieur  avec  le  spbbno'ide;  4"  la  distance  qui 
sbpare  le  grand  trou  occipital  du  lubercule  pliaryngien;  5“  la  lon¬ 
gueur  du  fornix  ;  0"  la  largeur  des  choanes  inferieures  ;  7"  la  largeur 
des  choanes  supbrieures ;  8°  la  hauteur  des  choanes;  9“  la  plus  grande 
largeur  do  la  partie  basilairede  Toccipital. 


Les  conclusions  de  I’auteur  sont  les  suivantes  :  1“  le  cavum  naso- 
pharyngiende  rhomme  est  unecavitd  ayant  une  capacity  tres  variable 
(certains  cavums  atteignent  jusqu’a  troisfois  les  dimensions  d’autres 
cavums) ;  2°  il  n'y  aque  chez  I’liomine  qu’il  existe  un  cavum,  c’est- 
a-dire  une  cavite ;  3“  une  cavitd  ne  pent  se  former  que  lorsqu’il  existe 
iineparoi  posterieure ;  et  celle-ci  ne  pent  exister  que  lorsque  le  trou 
occipital  regarde  en  bas  ;  4“  le  cavum  se  developpe  principalement 
grace  &  I’accroissement  en  hauteur  tres  caracteristique  des  choanes 
et  a  ladirection  prise  par  lapartie  posterieure  du  grand  trou  occipital, 
qui  regarde  en  bas  el  en  avant ;  S“  chez  le  gorille  adulte,  le  trou 
occipital  se  dirige  en  arriere ;  le  cavum  se  rapproche  davantage  de 
I’horizontale  et  perd  ainsi  tous  les  caracteres  d’une  cavite  ;  6“  chez 
le  chien,  le  chat,  etc.,  le  trou  occipital  se  voit  tout  a  fait  en  arriere  ; 
ce  que  Ton  appelle  la  paroi  postdrieure  devient  horizontal ;  il  ne  pent 
done  pas  se  former  de  cavite ;  et  par  suite,  il  n’existe  pas  de  cavum 
naso-pharyngien.  Leon  Dei.mas  (de  Paris). 

Contribution  i  la  connaissance  de  la  diphteroide  pha- 
ryngienne  chronique,  par  G.vbriel  (de  Stettin)  {Berlin,  klin. 
Wochenschrifl,  H  juin  1908). 

Par  opposition  aux  cas  de  diphterie  chronique  (avec  catarrhc 
chronique  dcs  voics  aeriennes  :  rhinite  atrophique  ou  pharyngitc 
seche)  sans  tendance  aux  exacerhalions  ou  a  la  formation  d’ulceres, 
I’auteur  a  observe  le  cas  d'une  domestique  de  22  ans,  qui,  pendant 
plus  de  deux  ans,  apres  une  diphterie,  prdsenta  des  bacillcs  de 
l.offler,  avec  rechutes  pharyngiennes  ;  en  meme  temps,  la  voisine 
d’hopital  et  la  soeur  qui  la  soignait  furent  atteintes  de  diphtdrie.  Le 
cas  differe  de  la  diphterie  chronique  et  subaigue,  par  les  exacerba¬ 
tions  febriles  frequentes  et  parle  tableau  de  I'angine,  alors  que  dans 
la  diphterie  chronique  ordinaire,  le  catarrhe  naso-pharyngien  est  le 
seul  symptome  clinique  ef  rien  ne  fait  ponser  a  la  diphterie. 

Mbnieu  (de  Figeac). 

Diphterie  primitive  du  naso-pharynx,  par  AnnENNEet  Leghos 
Journ.  de  niM.  de  Bordeaux,  2janvier  1910). 

MM.  Ardenne  et  Legros  rapportent  deux  observations  de  diphterie 
primitive  du  naso-pharynx,  qui  put  etreddcelde,  malgre  le  jeune  dge 
des  enfants,  par  la  rhjnoscopie  posterieure.  Dans  les  deux  cas,  il 
n'existail  rien  a  la  gorge.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Deux  cas  de  lupus  primitif  du  pharynx,  par  Schulz,  de 
Dantzig  [Deulch.  med.  Woclienuchrifl,  20  aout  1908). 

1"  Femme  de  41  ans.  Le  processus  uledreux  avec  fins  nodules 
grisdtres  a  atteint  la  paroi  postdrieure  du  pharynx,  la  face  antd- 
rieure  de  la  liiette  et  les  bords  du  voile  des  deux  cotes. 2“  Garfonnet 
de  7  ans  avec  processus  semblable  h  la  luette,  la  partie  gauche  du 
voile  et  I’amygdale  :  cicatrisd  en  trois  mois.  Le  vestibule  du  larynx 
est  aussi  atteint.  Vive  reaction  ii  la  tubcrculine.  Pas  d'autre  foyer 
tuberculeux  chez  les  deux  sujets.  Menieu  (de  Figeac). 

Resultats  des  operations  des  adeno'ides  et  des  amyg- 
dales.  Etude  d’une  serie  de  cas,  par  Payson  Clark,  dc 
Boston  {Boston  med.  and  Surg.  Journal,  CLIX,  404). 
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C’est  le  compte  rendu  d’une  serie  de  cas  traites  au  Massachusetts 
General  Hospital.  Sur  595  cas,  on  ne  put  connaitre  les  resuUats  que 
dans  73.  L’operation  avait  ete  faite  4  ans  auparavant,  les  vegetations 
ayant  dtd  enlevdes  dans  tons  les  cas  et  les  amygdales  dans  presquc 
tous.  Les  vegetations  furent  opdrees  avec  la  curette  de  Gottstein  ou 
une  modification  de  cet  instrument.  En  gendral,  la  voute  pharyn- 
gienne  etait  ensuite  curetee  avec  I’ongle.  Les  amygdales  furent 
enlevees  a  I’anse  froide  et  5  I’emporte-piece  ou  au  tonsillotome  et  5 
i’emporte-piece  avec  ce  dernier  seul  quand  elles  etaient  tres  petites. 

L’anesthesie  a  Tether  fut  employee  (sauf  dans  un  petit  nomhre  de 
cas  adultes),  le  malade  dtanten  position  assise. 

Sur  les  73  cas  don t  on  eut  des  nouvelles,  dans  62  Tdtat  general 
etait  bon ;  assez  bon  chez  8 ;  mauvais  chez  3.  Dans  ces  3  derniers, 
Tun  avait  de  la  choree,  Tautre  de  la  debilite  mentale  et  le  troisieme 
une  maladie  aigue  quelconque  n’ayant  aucune  relation  avec  la  gorge. 
La  respiration  buccale  persistait  dans  35  cas ;  chez  3  d’entre  eux, 
elle  dtait  due  h  de  Tobstruction  causee  par  une  deviation  de  la  cloisou, 
chez  5  autres  5  Thypertrophie  des  cornets. 

Dans  un  cas,  il  existait  assez  de  vegetations  pour  exiger  une 
seconde  operation.  21  des  sujets  respirant  par  la  boucbe  continuaient 
a  ronller  plus  ou  moins.  4  cas  ou  il  y  avait  de  Tincontineuce  nocturne 
d’urine  ne  furent  point  soulages.  28  cas  ont  encore  des  rbumes,  mais 
souffrent  moins  qu’autrefois.  Dans  60  cas,  du  tissu  amygdalien  etait 
encore  visible. 

20  cas  raconterent  qu’ils  ont  souffert  de  la  gorge  depuis  Topdration, 
10  d’entre  eux  decrivent  cela  comme  ayant  etd  de  Tamygdalite. 

Dans  2  cas  seulement,  il  y  eut  hemorragie  secondaire  qui  ne  fut 
sdrieuse  chez  aucun  d’eux.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Nodules  cartilagineux  dans  I’amygdale  du  foetus 
humain,  mis  en  evidence  avec  la  mucihemateine  de 

Mayer,  par  G.  Vastarini  Cresi,  in  Arch,  de  Gradenigo,  vol.  XX, 

1909,  p.  335. 

Amygdale  d’un  foetus  de  9  mois  dans  laquelle  se  prdsenten  1 4  nodules 
cartilagineux  se  succedant  dans  le  sens  craniocaudal.  Le  tissu  carti¬ 
lagineux  avaitles  caracteres  fojtaux.  La  transformation  de  ces  nodules 
en  tumeurs  est  rare  ;  plus  frdquent  sont  les  processus  involutifs  et  la 
transformation  physiologique  en  tissu  osseux.  H.MASSiEn(de  Nice). 
Angine  et  tuberculose  miliaire,  par  Lublinski  (Berliner  Idin. 

Wochenschrift,  6  juillet  1908). 

Chez  un  chimiste  de  39  ans,  5  la  suite  d’une  angine  prolongee,  se 
ddvelopperent  nne  cyanose  inexpliqudo,  de  la  tachycardie  et  des 
tnbercules  choro'idiens.  Le  sujet  avait  eu  un  catarrhe  du  sommet  du 
poumon  gauche,  lequel  semblait  gudri,  et  cependant  Tinfcction  angi- 
neuse  vint  reattiser  ce  foyer  dteint  et  tuer  le  sujet. 

Sans  ce  chainon  intermddiaire  (angine),  il  serait  vivant  encore.  Il 
est  tres  possible  que  les  agents  morbides  places  dans  les  ganglions 
cervicaux  se  rdpandirent  dans  Torganisme  et  que  les  bacilles  du 
vieux  foyer  pulmonaire  (et  sans  doute  aussi  des  ganglions  tracheo- 
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bronchiques)  furent  mis  en  libei’lo  et  provoquerent  la  tuberculose 
miliaire. 

D’oii,  necessite  d‘un  repos  etd’une  observation  de  plusieurs  jours, 
chez  un  sujet  gudri  d’une  angine,  mais  n’etant  pas  tout  h  fait  intact. 
C’est  pour  n’avoir  pas  observe  cette  regleque  le  sujet  est  mort. 

Menieb  (de  Figeac). 

Envahissement  pneumococcique  de  la  gorge,  suivi  de 
pleuropneumonie  et  d’appendicite,par  W.-E.  Peacock  avec 
note  du  Prof.  Osleb  {Bril.  med.  Journ.,  p.  1274,  II,  1909). 

Le  frere  d’un  gargonnet  qui  avail  eu  six  jours  avant  une  amygda- 
lite  folliculaire  fut  pris  de  pharyngite  aigue.  T.  102°  Fahr. ;  adenitd 
•cervicale.  Un  frottis  indiqua  une  infection  pneumococcique.  La  con¬ 
valescence  graduelle  fut  interrompue  une  semaine  plus  tard  par  des 
vomissements,  de  la  fievre,  une  douleur  s’irradiant  de  la  moitid 
droite  du  thorax  au  pubis,  mictions  frdquentes.  Une  pleuropncu- 
monie  se  manifesta;  on  diagnostiqua  aussi  une  appendicite  suppurde 
trois  semaines  apres  le  debut  de  la  pharyngite.  Gudrison  obtenue 
apres  trois  opdrations.  E.  A.  Petebs  (do  Londres). 

Les  torxemies  seeondaires  aux  affections  de  l  amygdale, 
par  Elliot,  de  Chicago  {New-York  Medical  Journal,  1°''  raai  1909). 
La  situation  des  amygdales  et  leur  structure  permettent  de  les 
rapprocher  de  I’appendice  au  point  de  vue  de  lour  role  sur  I’orga- 
nisme.  Andmie  et  rhumatisme,  ce  dernier  surtout,  sont  susceptiblcs 
d’etre  d’origine  amygdalienne.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Hyeres). 
Traitement  de  I’angine  lacunaire,  par  Lamann  {Monats.  f. 
Ohrenh.,  XLIII,zahrg.  12  Heft,  1909). 

L’auteur,  en  cas  d'angine  lacunaire  ddsinfecte  soigncusement 
chaque  crypte  au  moyen  d’un  porte-coton  trempd  dans  de  I’acide 
chromique,  liqudfid  au  contact  de  Fair.  Une  seule  sdance  suffit  pour 
enrayer  la  marche  de  I’affection.  Amddde  Pugnat  (de  Geneve) . 
Fausses  affections  pulmonaires  d’origine  bucco-pha- 
ryngienne,  par  H.  Aboukeb  (in  Ann.  mal.  or.,  n°  2,  1910). 

De  la  lecture  des  14  observations  rapportdes  dans  ce  travail,  il 
rdsulte  que  des  alfections  trds  diverses  pouvont  faire  rapporter  au 
poumon  ce  qui  n’est  qu’une  hypertrophie  de  la  luette,  un  polype 
nasal,  uneddviation  de  la  cloison,une  simple  ulcdra lion  pharyngienne 
ougingivale,  maladies  facilementcurables.  Pseudo-asthmes  et  fausses 
tuberculoses  sont  des  diagnostics  facilement  explicables  chez  des 
malades  qui  toussent  constamment,  s’alimentent  mal  et  s’amai- 
grissent  alors  qu’ils  sont  atteints  d’une  vieille  obstruction  nasale 
cause  d’un  ddveloppement  thoracique  insufOsant  et  d’unc  diminu¬ 
tion  d’amplitude  respiratoire  localisee  au  sommet  pulmonaire.  L’au¬ 
teur  rapproche  les  fails  observes  par  lui  de  ceux  presentds  a  la 
Soci6t6  de  laryngologie  par  MM.  Lannois,  Sieur  et  Rouvillois. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

ies  sequelles  toxiques  de  I’amygdalite  chronique,  par 
A.  R.  Elliott,  de  Chicago  (Neui-York  med.  Journal,  l^mai  1909). 
L’auteur  etudie  les  affections  graves  generalcs  (tuberculose,  rhu- 
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matisme,  scarlaLine,  endocardite)  auxquelles  I’araygdale  sert  de  porte 
d’entrde.  L’aneinie  est  la  toxhemie  la  plus  fi-equente  qui  soil  conse¬ 
cutive  aux  amygdalites  chroniques ;  les  sujets  sont  pales,  languis- 
sants.  Un  examen  des  amygdales  est  indispensable  dans  tous  les  cas 
d’aneraie  d’origine  obscure. 

D’autre  part,  un  dtat  subtoxique  dont  les  symptomes  sont  tres 
voisins  de  ceux  du  rbumatisme  est  souvent  associe  aux  affections 
tonsillaires.  Le  traitement  (evacuation  des  amygdales  ou  amygda- 
leclomie)  fait  souvent  dispa raitre  le  rbumatisme  articulaire  rdcidi- 
vant.  L’autcur  cite  des  cas  absoluments  probants.  11  pense  aussi  que 
les  toxines  amygdaliennes  peuvent  provoquer  la  cboree.  I’erytheme 
el  riierpes.  Menier  (de  Figeac). 


V.  —  BOUCIIE 

Rhagades  des  Ifevres  et  erytheme  papulo-erosif  des 
heredo-syphilitiques,  par  Sabrazes  et  DupERiE(Gaz.  hehd.des 
sciences  m^d.de  Bordeaux,  i%  dec.  1909). 

Presentation  de  pieces  ou  Pulceration  fissuraire  commissurale  est 
revetue  d’^piderme  necrose,  crouteux,  melange  d’exsudats  sereux  el 
Dbrino-hemaliques.  Au-dessous,  les  lambeaux  de  corps  muqueux 
sont  vacuolises  ;  dans  le  derme  et  le  chorion  des  cellules  conjonc- 
tivesen  proliferation  sont  essaim^cs,  surtout  aulour  des  vaisseaux 
atteints  d’endovascularite.  Les  spirochetes  abondent  dans  les  cel¬ 
lules  epidermiques,  au  fond  et  sur  les  bords  de  la  rhagade,  tandis 
que  la  croute  superQcielle  plus  ou  moins  decollee,  infectee  secondai- 
rement  de  staphylocoques  en  contient  peu;  les  spirochetes  se 
retrouvent  plus  parsemes  a  tous  les  etagesde  la  lovre  et  jusque  dans 
la  lumi6re  des  glandes,  dans  les  vaisseaux,  dans  les  muscles  et  les 
filets  nerveux. 

L’drytheme  papulo-erosif  byperkdratosique  est  richeen  spirochetes 
sur  les  bords,  est  crouteux,  spongo’ide  &  sa  surface  ;  memes  altera¬ 
tions  epidermiques  et  papillaires  que  ci-dessus,  sans  plasmone.  L’in- 
fection  secondaii-e  intervient  sur  les  tissus  ddj&  adultcres  par  le  spi¬ 
rochete.  A  noter  I'extreme  virulence  de  ces  Idsions. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Tubereulose  buccale  primitive,  par  .Max  Senator  (Socidtd  de 
Ilufeland,  Berlin,  18  juin  1908). 

.leune  fille  do  14  ans  ;  gencives  et  cavitd  buccale  atteintes;  dents 
ebranlees ;  poumons  et  larynx  frappes  de  tubereulose  indurative.  La 
malade  venant  de  la  campagne,  on  pent  penser  k  une  infection  par 
le  lait;  le  bacille  n'a  pas  le  type  bovin,  mais  cependant  le  type 
humain  ;  peut-etre  est-ce  du  au  milieu  oil  il  est  oblige  de  vivre.  La 
malade  n'est  pas  cachectique ;  pas  d’adynophagie.  Elle  n’a  suivi 
aucun  traitement.  II  est  possible  ([uo  son  bon  dtat  soit  causd  par  le 
sejour  constant  ii  la  campagne.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  sarcome  du  maxillaire  superieur  ;  reproduc¬ 
tion  apres  la  resection,  guerison  par  evolution  d’un 
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erisypele,  par  Jose  Gomez  Itoiz  {La  Clinica  Moderna,  Saiagosse, 
juin  1909). 

Homme  cle  39  ans  avec  sarcome  elendu  du  maxillaire  superieur 
droit  qu’on  rescue  :  au  bout  de  dix  jours,  on  voit  sur  les  restes  de 
I’apophyse  pt^rygoide  un  tissu  fongueux  qui  a  toute  Tapparence  d’une 
reproduction  a  croissance  rapide  ;  grattage  et  cauterisation  au  ther- 
mocautere,maislepronostic  porteest  mauvais.  Trois  jours  apres  cctte 
seconde  intervention  survient  un  erisypele  qui  fait  son  evolution  en 
quinze  jours,  passes  lesquels  la  plaie  se  cicatrise  :  tout  vestige  de 
reproduction  a  dispani .  II  n’y  a  pas  de  recidive  depuis  trois  ans  que 
le  malade  est  en  observation.  Ce  cas  est  analogue  k  ceux  publics  par 
Bucks,  Gerster,  Billroth,  Breder,  Bruns,  etc.,  dans  lesquels  des  sar- 
comes  de  diverses  parties  du  corps  apres  operation  et  rdcidive  ont 
presente  une  guerison  complete  grkce  k  un  drisypele.  Ces  observa¬ 
tions  ont  permis  k  Despres  etRinselde  proposer  comme  traitement 
des  tumeurs  malignes  I’inoculation  de  I’erisypele  par  contact  direct 
et  aprks  la  decouverte  du  streptocoque  par  Fellinssen,  celui-ci  fit 
lui-meme  des  inoculations  avec  des  cultures  ;  ce  precede  fut  emploj'e 
par  Coley,  Klebach,  Jainke,  Neisser,  etc.;  mais  si  parfois  les  rdsul- 
tats  furent  favorables,  dans  d’autres  cas,  la  mort  s’ensuivit ;  alors, 
quelques  experimentateiirs  comme  Spronch,  Coley  employerent  des 
cultures  attenuees ;  enfin  Emmerich  et  Schcel  conseillerent  I’emploi 
de  sdrum  de  mouton  inocule  prdventivement  avec  des  cultures  viru- 
lentes  de  streptocoques.  La  pratique  est  tombee  en  desuetude  et 
n’a  pas  confirmo  les  esperances  fondees  sur  ce  traitement  et  bien 
que  dans  les  cas  de  saroomes  fusiformes,  il  paraisse  exercer  une  cer- 
taine  influence,  dans  la  plupart  des  cas,  les  accidents  toxiques  pr6- 
sentds  par  le  malade,  tels  que  dyspnde,  cyanose,  vomissements, 
albuminuric,  sont  plus  importants  que  les  modifications  apportees 
a  la  tumeur.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Epithelioma  du  canal  de  Stenon,  par  Princeteau  [Gaz.hebd. 
des  sciences  ni^d.  de  Bordeaux,  2  ianvier  1900). 

Presentation  d'une  femme  atteinte  d’un  dpith6Iioma  primitivement 
developpe  aux  ddpens  de  la  collerette  des  glandules  entourant  le 
canal  de  Stenon  et  ayant  envahi  secondairement  le  canal  lui-meme. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Diagnostic  precoce  du  carcinome  lingual,  par  Pollara 
{II  Morgagni,  2  mars  1909). 

L’auteur  etudia,  a  la  clinique  chirurgicale  de  Messine,  7  cas  de  can¬ 
cer  lingual.  Tous  conccrnaient  des  hommes  de  31  k  67  ans  ;  chcz  5, 
on  intervint  par  amputation  totale  (1)  et  partielle  (2),  par  voie  sus- 
hyo'idienne  (incision  Verneuil)  et  chez  un  seul  par  ablation  cun6i- 
forme  par  voie  buccale.  Dans  le  premier  cas,  pas  d’intervention,  k 
cause  des  grandes  metastases  ganglionnaires  du  cou.  Un  seul  (67 
.ans)  mourut  de  pneumonic,  le  5' jour  ;  les  autres  gudrirent  de  Pope- 
ration,  mais  4  moururent  par  recidive  ganglionnaire  (jamais  locale), 
de  6  a  9  mois  apres  I’inlcrvention.  Le  dernier  opdrd  vit  encore,  10 
mois  apres  I’operation,  mais  prdsente  une  recidive  dans  les  gan- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N"  2,  1910.  41 
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glions  cai’otidiens  et  mastoidiens  du  mcme  cote  que  la  Idsion  primi- 

La  vi'aie  causede  ces  r^sultats  decourageants,  c’estqueles malades 
viennent  trop  lard.  II  faudrait  faire  un  diagnostic  precoce  suivi 
d’intervenlion  precoce.  Les  resultats  deviendront  meilleurs. 

Trois  des  sujets  etaient  syphililiques  ;  on  connait  la  predilection 
du  cancer  pour  le  terrain  syphilitique.  Or,  la  gomme  ulc6r6e  de  la 
langue  presentant  les  plus  grandes  difficult^s  pour  le  diagnostic, 
I’auteur  fait  roniarquer  le  temps  que  fait  perdre  I’emploi  de  la 
pierre  de  touche  therapeutique.  Le  seul  moyen  d’eliminer  le  doute 
c’est  la  biopsie.  Dans  un  seul  cas,  15  jours  apres  examen  biopsique, 
il  y  eut  propagation  rapide  de  m^tastases  aux  ganglions  du  cou  et 
le  cas  devint  inoperable.  Get  accident  pent  dans  une  certaine  mesure 
ctre  impute  h  I’ouverture,  par  la  biopsie,  de  nouvelles  et  larges 
voies  lymphatiques  ;  il  faut  done  faire  suivre  I'incision  biopsique 
de  cauterisation  au  thermo-cautere  ou,  mieux  encore,  prelever  le 
fragment  a  I’aide  de  I’anse  galvanique.  En  tout  cas,  la  biopsie  doit 
etre  faite  toutes  les  fois  qu’il  y  a  lesion  douteuse  5  la  langue,  que 
la  syphilis  soit  ou  non  certaine,  chez  le  sujet.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 

Structure  et  fonction  de  I’epithelium  dans  le  sillon 
spiral  externe,  par  G.  E.  Sh.\mbaugh,  de  Chicago  {Zeilschr.  f, 
Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Lufwege,  LVIII.  Bd.,  3  u.  4  lift.,  juin 
1909,  pp.  280-287). 

Se  continuant  avec  repithelium  de  la  proeminence  spirale  et  sou- 
vent  en  partie  reconvert  par  les  cellules  de  Claudius,  existe  uii 
groupe  de  cellules  epilheiiales  qui  occupent  la  partie  la  plus  profondo 
du  sillon  spiral  externe.  Elies  possedent  des  particularites  tout  a  fait 
nettes  et  se  distinguent  ainsi  des  autres  cellules  epilheiiales  qui  se 
trouvent  dans  le  i-este  du  labyrinthe.  Elies  ont  deJ5  ete  observees 
par  Deiters,  puis  etudiees  plus  en  detail  par  Boettcher,  Gottstein  et 
Katz,  puis  plus  tard  par  Prenant  ot  Retzius.  D’apres  la  descriplion 
do  ces  auteurs,  la  caracteristique  de  ces  cellules  etail  la  possession 
de  longs  prolongements  digitaloides,  qui  s'etendaient  jusque  dans  le 
tissu  conjonclif  du  ligament  spiral.  Au  debut,  Gottstein  inclinait  5 
consideror  ces  cellules  comme  du  neuroepithelium  typique,  quoiqu’il 
no  put  conslater  aucun  lien  avec  des  faisceaux  nerveux.  Boettcher 
croyait  qu’elles  possedaient  des  proprietes  contractiles  et  lour  attribua 
I’importante  fonction  dc  I'accommodation  dans  I'oreille,  en  ce  qu’ellos 
devaient  tendre  la  membrane  basilaire. 

Kat/.  peiichait  vers  I’opinion  de  Boettcher  concernant  la  nature 
contractile  de  ces  cellules.  Prenant  etait  d'avis  que  ces  cellules 
representaiont  du  tissu  musculaire  provenant  de  repitheliura.  Retzius 
conclut  qu’aucune  preuve  plausible  n’a  encore  6te  donnee  de  la 
propriote  contractile  de  ces  cellules. 

L’auteur  fit  des  sec  lions  du  labyrinthe  de  coba}'es  adultes  et  les 
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colorations  par  la  melhode  de  Mallory.  II  observa  souvent  sur  des 
coupes  transversales  de  ces  cellules,  perpendiculaires  k  leur  axe  lon¬ 
gitudinal,  une  lumiere  centrale  petite,  mais  ncttement  circonscrite. 
Ce  petit  tube  dtait  habituellement  si  fin  qu’on  le  manquait  presque 
completement  sur  des  coupes  paralleles  a  I’axe  longitudinal,  ou  bien 
on  le  sectionnait  obliquement,  et  il  passait  ainsi  inapergu. 

L’auteur  ne  croit  pas  k  la  theorie  qui  fait  de  ces  cellules  un  organe 
contractile.  Mais  il  n’y  a  point  le  moindre  doute  qu’elles  aient  une 
importante  fonction  physiologique.  Dans  ses  etudes  antdrieures  sur 
la  vascularisation  du  labyrintlie  (The  distribution  of  blood  vessels 
in  the  labyrinthe  of  Sus  Scrofa  domesticus.  The  Decennial  Publica¬ 
tions,  University  of  Chicago,  19031,  I’auteur  avail  ote  frappd  dejk  par 
le  systeme  soigneusement  developpd  des  vaisseaux  distribuds  au 
ligament  spiral,  mais  surtout  par  le  systeme  capillaire  remarquable- 
ment  riche  de  cette  partie  meme  du  ligament  ou  siegent  ces  cellules. 
Celles-ci  n'ont  pour  I'auteur  qu’une  fonction,  et  cette  fonction  est 
secretoire.  C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 

Reactions  vestibulaires  dans  les  labyrinthites  heredo- 
syphilitiques,  par  C.  IIennebert,  de  Bruxelles  {Presse  olo- 
laryngol.  beige,  n°5,  mai  1909). 

Rdsumd  de  5  nouvelles  observations  concernant  des  labyrinthites 
hdrddo-syphilitiques,  avec  analyses  de  leurs  reactions  vestibulaires, 
notamment  de  celles  dues  k  la  methode  «  pneumatique  ».  Cette 
methode  met  encore  en  dvidence  I’excitabilitd  de  I’appareil  vesti- 
bulaire,  alors  que  les  autres  mdthodes  ne  donnent  plus  de  rdac- 
tion  ;  la  rdaction  «  pneumatique  »  consiste  en  mouvements  oculaircs 
k  allure  spdciale ;  elle  se  produit  dans  des  cas  ou  le  lympan  est 
intact  et  le  ddplacement  oculaire  a  toujours  lieu  dans  une  meme 
direction  pendant  Taspiration,  dans  le  sens  opposd  pendant  la  com¬ 
pression.  Dans  un  cas,  une  Idgere  aspiration  ou  compression  provo- 
quaitdu  nystagmus,  tandis  qu’une  action  pneumatique  plus  intense 
donnait  lieu  k  des  mouvements  oculaires  lents  (rdaction)  en  sens 
opposd  des  mouvements  n}’stagmiques. 

Hennebert  conclut  que  la  mdthode  pneumatique  doit  etre  mise 
systdmatiquement  en  usage  dans  les  cas  de  labyrinthites  syphili- 
tiques.  E.  Buys  (de  Bruxelles). 

Les  tumeurs  de  I’acoustique,  par  Frolke  Henschen,  de  Stoc¬ 
kholm  [Ilygica,  n“  de  janvier  1910). 

Ce  long  travail  a  paru  en  deux  reprises  diffdrentes.  Le  ddbut  a 
dtd  donnd  dans  le  Livre  Juhilaire  du  Centenaire  de  la  Socidtd  Sud- 
doise  de  Mddecine  dont  V Ilygica  est  I’organe  (1908)  ;  I’auteur  endonne 
aujourd’hui  la  terminaison.  Void  les  conclusions  les  plus  impor- 
tantes  qui  rdsument  la  question. 

A.  Clinique  des  tumeurs  de  l’acoustique.  —  Ces  tumeurs  sont  a 
.peu  pres  aussi  frdquentes  chez  I’homme  que  chez  la  femme.  Dans 
les  cas  oil  I’acoustique  seul  de  tous  les  nerfs  est  le  sidge  du  ndoplasmc 
la  tumour  apparait  cntre  30  et  50  ans  ;  ccpendant  on  I'a  observde 
k  partir  de  15  jusqu’k  72  ans.  Les  sujets  meurent  en  moyenne  3  ou 
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4  ans  apres  le  debut  des  symptomes.  Quelquefois  la  mort  est  surve- 
nue  au  bout  de.quelqties  mois,  dans  d’autres  cas  seulement  apres  7, 

10  ans  et  meme  20  ans. 

Dans  les  cas  ou  la  tumeur  de  I’acoustique  fait  partie  de  la  neuro- 
fibromatose  generalis6e,  les  premiers  ph^nomenes  se  montrent  vers 

11  ans,  vers  19  ans  et  la  mort  survient  en  moyenne  apres  7  ou  8  ans 
(cf.  le  paragraphe  precedent). 

Souvent  le  symptOme  initial  a  ete  la  c(iphalee.  Souvent  aussi  ce 
furent  des  troubles  d’audition,  du  vertige,  des  troubles  de  la  marcbe  ; 
moins  souvent  des  troubles  visuels.  Ce  qui  est  tres  important  pour 
le  diagnostic  c’est  I’^tablissement  de  la  succession  dans  laquelle 
sont  survenus  les  sj-mptOmes  du  cote  des  divers  nerfs  craniens. 

Pour  determiner  la  lateralite  droite  ou  gauche  de  la  tumeur,  I’exa- 
men  exact  de  la  function  de  I’oreille  interne  par  les  precedes  modernes 
a  une  valeur  capitale  et  son  resultat  a  une  importance  dominante  a 
c6te  d’autres  symptOmes  des  nerfs  craniens.  Parmi  les  autres  symp¬ 
tomes  auxquels  on  peut  attribuer  de  I’irapprtance  pour  la  determi¬ 
nation  de  la  lateralisation  de  la  tumeur,  les  suivantes  ont  une  impor¬ 
tance  particuliere  : 

a)  Cephalee  qui  est  ou  bilaterale  ou  est  aussi  souvent  localisee  a 
I’occiput  ou  au  front  ou  aux  parietaux,  souvent  homo  laterale  ;  mais 
quand  elle  est  localisee  au  front,  elle  est  presque  toujours  contrala- 

b)  L’abaissement  de  l’acuit6  frappe  le  plus  souvent  I’oeil  du  meme 
c6t6  quela  tumeur,  le  premier  et  le  plus  gravement. 

c)  Le  nystagmus  n’est  jamais  indique  comme  etant  le  plus  fort 
dans  la  vision  vers  le  c6t6  contralateral,  mais  souvent  comme  le  plus 
marque  dans  la  vision  du  c6t6  homo  lateral. 

d)  Presque  toujours  les  troubles  du  moteur  oculaire  externe  sont 
indiques  comme  siegeant  du  meme  c6t6  que  la  tumeur ;  quelquefois 
on  parle  de  paralysies  conjugu6es  des  muscles  de  I’oeil,  et  toujours 
comme  siegeant  du  meme  cote  que  la  tumeur. 

e)  L’anesth6sie  et  la  paresie  du  trijumeau  sont  indiquees  presque 
toujours  du  meme  c6t6  que  la  tumeur  ;  la  diminution  des  r^fldxes 
corncen  et  conjonctival  est  presque  toujours  plus  marquee  du  c6t6 
homo  Interal. 

f)  La  fonction  du  facial  est  ordinairemsnt  atteinte  du  meme  c6te, 
de  bonne  lieure  et  fortement;  mais  il  n’est  pas  rare  que  les  troubles 
soienl  tardifs  ou  minimes  et  dans  un  bon  nombre  de  cas  le  facial  est 
intact. 

fj)  Les  malades  tombent  ou  devient  &  peu  pres  deux  fois  autant 
du  c6t6  de  la  tumeur  que  du  cote  oppose. 

D6s  que  le  diagnostic  est  etabli  il  faut  tacber  d’op^rer.  Sur  les  2”) 
tentatives  faites  pour  enlever  des  tumeurs  correctement  diagnosti- 
qu6es  de  I’angle  ponto-cerebelleux,  5  eurent  pour  les  malades  un 
bon  r6sultat.  Une  operation  prdcoce  palliative  semble  avoir  un  bon 
effet. 

B.  Anatomie  des  tumeurs  de  l’acoustique.  —  La  tumeur  de  1  acous- 
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tique  est  ordinairement  solitaire,  c’est-^-dire  pas  accompagnee  de 
n^oplasie  d’autres  nerfs,  unilaterale  ou  quelquefois  bilaterale,  mais 
dans  quelques  cas,  il  faut  la  regarder  comme  un  Episode,  iin  detail 
dans  une  neurofibromatose  g6n6ralisee  atteignantaussibien  les  nerfs 
craniens  que  les  rachidiens  et  les  sympathiques.  Dans  ces  cas,  la 
tumeur  de  I’acoustique  a  toujours  ete  bilaterale. 

Les  tumeurs  sont  toujours  bien  d61imitees  et  leur  forme  est  sphe- 
rique  ou  ovo'ide,  aplatie.  Leur  volume  varie  d’un  oeuf  de  poule  k  un 
pois  ;  en  raoyenne  elles  ont  celui  d’une  noisette.  Dans  un  nombre 
important  de  cas,  de  tumeurs  de  toutes  grandeurs  on  a  decrit  une 
partie  en  bouchon  situ6e  dans  le  m6at  auditif  interne.  Dans  quelques 
cas,  le  bouchon  mdatique  formait  une  grande  partie  de  la  masse  neo- 
plasique  et  dans  3  cas  ou  une  tumeur  cachee  dans  le  m6at  formait 
toule  la  constatation,  il  n’y  avait  pas  de  tumeur  situee  veritablement 
dans  le  crane. 

Quant  au  nerf  acoustique,  on  fait  souvent  ressortir  que  sa  partie 
centrale  est  intacte  et  que  c’est  done  plutot  k  la  peripherie  qu’il  se 
perd  dans  la  tumeur,  mais  jamais  on  n’a  indique  que  la  partie  p6ri- 
phdrique  etait  intactc  tandis  que  la  tumeur  occupait  la  partie  la  plus 
centrale.  Au  point  de  vue  histologique  les  tumeurs  appartiennenl 
aux  n^oplasies  flbro'ides  et  ont  un  caractere  plus  ou  moins  benin. 
Cependant  une  forte  tendance  k  la  transformation  myxomaleuse  et 
une  riche  vascularisation  sont  caracteristiques.  11  semble  qu’il  soil 
rare  de  trouver  un  melange  de  tissu  gliomateux.  Dans  trois  cas,  doat 
deux  personnels,  ou  la  tumeur  et  I’oreille  interne  furent  examinees, 
leurs  relations  n’etant  pas  le  moins  du  monde  alterees,  on  constala 
une  relation  tres  intime  entre  le  tissu  de  la  tumeur  et  le  tissu  con- 
jonctifdu  fond  du  mdat  acoustique,  _des  rameaux  du  nerf  vestibu- 
laire  el  autour  d’eux. 

C.  GENfiSE  OES  TUMEUnS  DE  l’ ACOUSTIQUE,  CtC.  ;  NO.MENCLATUHE .  — 

La  partie  de  la  fosse  cranienne  post6rieure,  limitde  par  le  cervelet, 
le  pont  de  Varole,  et  la  moelle  d’une  part,  la  facette  posterieure  du 
rocher  d’autre  part,  est  un  des  sieges  de  predilection  des  tumeurs 
intracraniennes.  Les  tumeurs  qui  surviennenten  celte  region  forment 
leur  origine,  entre  autres  endroits  des  parties  du  cerveau  (hemi¬ 
spheres),  nerfs  craniens,  plexus  choroi'des,  membranes  du  cerveau 
et  os. 

La  majority  sont  des  tumeurs  arrondies,  solides,  bien  limitees,  • 
principalement  de  nature  fibro'ide  qui,  etant  en  rapport  intime  avec 
le  nerf  acoustique  qu’avec  tout  autre  element  sont  nommees  depuis 
longtemps  tumeurs  de  I’acoustique.  Cependant  souvent  dans  la  litle- 
rature  moderne  on  a  misendoute  ou  nie  leurs  relations  genetiques 
avec  ce  nerf  et  on  voudrait  eliminer  de  la  nomenclature  le  nom  de 
tumeurs  de  I’acoustique. 

Mais,  ce  nom  est  bien  justifie  pour  un  grand  nombre  de  tumeurs 
de  Tangle  ponto-c6rebelleux.  Les  recherches  ont  montre  que  les 
tumeurs  de  Tacoustique  parlent  du  tissu  conjonctifdu  fond  du  meal 
acoustique  interne  ou  autour  du  nerf  vestibulaire  el  que  pendant  leur 
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croissance,  remplissant  et  dilatant  le  conduit  auditif  interne,  elles 
sortent  de  la  cavite  cranine  pour  apparaitre  dans  Tangle  ponto-c6re- 
belleux  ou  se  produit  leur  rdelle  augmentation  de  volume  comme  de 
veritables  tumeurs  endo-craniennes  aussi  bien  au  point  de  vue  Cli¬ 
nique  qu’au  point  de  vue  anatomique. 

La  predisposition  de  Tacoustique  a  la  neoplasie,  comparee  k  celle 
des  autres  nerfs  craniens  r^els  (III-XII®  paires),  est  tres  grande.  II 
semble  qu’on  ne  connaisse  aucun  cas  de  tumeur  solitaire  partie  de 
cos  autres  nerfs.  L’explication  de  ce  fait  peut,  peut-etre,  etre  cher- 
ohde  dans  Thistoire  embryologique  de  la  partie  peripherique  de 
Tacoustique,  ddveloppement  quia  un  certain  point  de  vue,  diffcre 
en  principe  de  celui  des  autres  nerfs  craniens. 

Enfm,  les  tumeurs  de  Tacoustique  sent  plus  frequentes  qu’on  ne 
Tavait  admis.  On  en  connait  jusqu’ici  140  cas.  Menier  (de  Figeac). 
Troisieme  contribution  Tetiologie  de  Totoselerose,  par 
P.  Cornet,  de  Chalons-sur-Marne  (Bev.  hebd .  de  lanjng., 
n”  7, 12  fevrier  1910) . 

Continuant  ses  intdressantes  recherches  sur  le  r61e  que  jouent  en 
olosclerose  vraie  les  troubles  gdneraux  de  nutrition,  Tauteur  a  pu 
determiner  tres  exactement  dans  quolques  cas  la  coincidence  d’une 
elimination  urinaire  particuliere  (modification  ,des  proportions  des 
chlorures)  et  la  presence  de  troubles  gastro-intestinaux  s’accompa- 
gnant  souvent  d’auto-intoxication.  J.-E.  Mathieu  (Clialles-Hyeres). 
Surdite  et  altitude  ;  Reeducation  methodique  de  Toreille 
par  des  exercices  methodiques  au  moyen  des  diapa¬ 
sons,  par  Marcel  Nattier  {Communication  A  la  Sociiti  de  mede- 
cine  de  Paris,  28  decembre  1909). 

L’auteur  dit  que  les  resultat.s  favorables  obtenus  parun  traitement 
special  mis  en  honneur  a  Luchon  doivent  etre  mis  sur  le  compte 
de  Taltitude,  la  cure  hydrominerale  ne  faisant  qu’aggraver  la  situa¬ 
tion.  C’est  ce  qui  ressort  de  Thistoire  de  deux  malades  ainsi  traitds 
sans  succes,  tandis  qu’une  reeducation  de  Toreille  par  des  exer¬ 
cices  acoustiques  au  moyen  des  diapasons  ddtermina  chez  chacun 
d’eux  un  benefice  evident.  Un  des  malades  rdcupera  environ  40 
pour  100  deson  ouie  et  vit  disparaitrc  des  bourdonnements  tenaces 
et  desesp6rants  :  Tamelioration  remonte  a  trois  ans  et  resle 
acquise,  s’accentue  meme  avec  le  temps.  M.  Carron  de  la  Carriere 
fait  observer  que  Luchon  n'a  jamais  reclame  les  vrais  sourds,  mais 
les  6tats  pathologiques  du  cavum  et  des  trompes  qui  entrainent  k 
la  longue  la  surdite.  M.  Laussedat  dit  qu’il  y  a  trois  categories  de 
troubles  de  Tauditioii  qui  peuvent  etre  am61iores  par  les  eaux 
minerales  :  1“  ceux  qui  dependent  d’une  affection  rhino-pharyngee 
2“  les  troubles  de  Taudition  d’origine  digestive  que  les  eaux  alca- 
lines  ameliorent  en  modiflant  la  digestion  ;  .I”  les  troubles  de  Taudi- 
tion  dependant  de  Thypertension  artdrielle.  Nous  nous  permettrons 
d’ajouter  un  mot.  M.  Natier  reconnait  d’abord  qu’on  obtient  des 
ameliorations  k  Luchon,  mais  il  dit  qu’il  faut  les  mettre  sur  le 
compte  de  Taltitude.  Or,  Luchon  qui  est  k  la  meme  altitude  quo 
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Rodez,  qu’Aurillac  ou  que.  Le  Puy,  qui  est  une  altitude  inferieure 
de  plus  de  cent  metres  &  celle  de  Mende  n’a  jamais  ete  consideree 
comme  station  d’altitude,  et  les  malades  qu’on  y  soigne  pour 
leurs  oreilles  se  trouvent  toujours  Iris  mal  d’ascensions  en 
montagne  ;  Paltitude  est  done  plus  nuisible  qu’utile,  e’est  un  fait 
d’observation  conslanle.  De  plus  Luchon  n’a  jamais  reclame  des 
sourds,  mais  des  malades  dont  les  maladies  entrainent  la  surdite, 
ct  rien  ne  dit  que  les  malades  qui  ont  vu  ameliorer  leur  audition 
par  les  diapasons  de  M.  Nattier  n’ont  retird  un  benefice  de  cette 
rddducation  que  parce  que  I’etat  de  leur  cavum  et  de  leurs  trompes 
avait  ete  amdliore  par  le  traitement  luchonnais  dont  le  role  est 
justement  de  prdparer  les  voies  aux  cures  de  reeducation.  Quant  a 
la  remarque  de  M.  Laussedat  sur  I’hypertension,  elle  est  tres 
exacte  ;  nous  avous  personnellement  signale  le  fait  dans  la  Presse 
Thermale  du  28  juin  1909,  a  propos  des  «  hypertondus  »  qui  pre- 
sentaient  des  symptomes  de  labyrintbisme  congestif.  »  De  toutes 
facons,  e’est  une  raison  de  plus  pour  le  medecin  spdcialiste  de  ne 
pas  oublier  qu’avant  d’etre  spdcialiste  il  est  medecin,  et  qu’il  taut 
toujours  se  preoccuper  du  terrain  sur  lequel  evolue  la  lesion. 

B.  DE  GonssE  (de  Luchon). 

Hematome  du  nerf  acoustique,  parM.  Tsytovitcu  {Journal  de 
I’Acadimie  inilitaire  rnsse,  janvier  1908). 

Description  d’un  cas  on  il  s’est  produit  consecutivement  k  Phe- 
morragie  une  atropine  de  I’organe  de  Corti.  3  figures  dans  le  texte;. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Arteriosclerose  et  affections  du  nerf  acoustique,  par 
Alagna  [La  pralica  olo-rino-laringoiairica,  avril  1908  et  11  d/o/-- 
^agrni,  1 1  juillet  1908). 

En  cinq  ans,  I’auteur  a  recueilli  39  cas  d'affections  auriculaircs 
attribudes  &  I’arterio-sclerose  chez  des  sujets  adultes  dont  Page 
variait  entre  30  et  58  ans.  36  d’entre  eux  avaient  des  bruits  d’oreilles 
et  de  surdite  nerveuse  bilaterale  ;  sur  ce  nombro  10  seulement  pre- 
sentaient  de  Parterio-scldrose  plus  ou  moins  avancee.  Les  troubles 
auditifs  sont  en  rapport  direct  avec  la  gravitd  de  Paffection  vascu- 
lairc  :  cette  regie  n’est  pas  constante,  car  des  snjets  pen  artdrio- 
sclereux  dtaient  atteints  de  troubles  auditifs  importants  (cela  s’e.\- 
plique  par  le  fait  connu  que  les  vaisseaux  cerebraux  peuvent  ctre 
trbs  touches  alors  qiie  les  vaisseaux  pdripheriques  le  sont  peu  ou 
point) . 

L’auleur  a  observe,  en  outre,  deux  cas  de  surditd  emotive  dont  Pun 
pent  etre  expliqud  par  des  troubles  circulatoires  ‘  dans  le  territoirc 
de  Pacoustique,  tandis  que  Pautre  ne  peut  s’expliquer  que  par 
une  hdmorragie  dans  le  tronc  ou  les  noyaux  de  Pacoustique  ou  par 
thrombose  d  un  petit  vaisseau  dans  le  territoire  de  ce  nerf,  ce  qui 
rendrait  compte  de  Papparition  apoplectiforme  et  de  la  persistance 
des  troubles  auriculaircs.  MENtEH  (de  Eigeac). 

1.  C'est-ii-clire  encore  vasomoteurs. 
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Phonation  et  audition,  ^  propos  de  la  sirene  voyelles 

[suitp],  par  II.  Mabichelle  {Bev.  Gin.  de  I'Enseig.  des  Sourds-' 
Muets,  d’avril  et  mai  1909). 

L’auteur  continue  son  examen  cles  travaux  de  Marage  en  ce  qui 
concerne  I’^tendue  de  la  voix  parlee,  I'influence  de  la  hauteur  sur  le 
jeu  des  oi-ganes,  la  position  des  organes  dans  remission  des  voyelles. 
Selon  lui,  les  vocables  de  Marage  n'existent  pas  dans  la  parole.  II 
criti(|ue  egalement  les  preuves  organiques  et  les  preuves  relatives  5 
I’ondulation  aerienne  sur  lesquelles  s’appuie  I’inventeur  de  la  sirene, 
ainsi  que  la  m6thode  de  diction  basee  sur  I’emploi  de  I’appareil  de 
PollakeVirag.  E.  Dnouor  (de  Paris). 

Nouvelles  observations  sur  la  phonasthenie,  par  Flatao 
de  Berlin  {Archivio  italiano  di  Ol.  Bin.  e  Earing.,  vol.  XIX,  n<>  4, 
p.  263-272,  juillet  1908). 

Cel  article  esl  3  peu  de  choses  pres  la  reproduction  du  travail  du 
ineme  auteur  paru  ici  meme  [Archives  internal,  delaryngologie,  mai- 
juin  1908,  p.  883-888).  Menieb  (de  Figeac). 


17//.—  TB.iCIlEE,  COBPS  THYBOWE,  OESOPHAGE 


Un  cas  de  sclerome  tracheal,  par  E.  Mayeb  [The  Ameriean 
Journ.  of  med.  Sciences,  f^vrier  1909). 

Ce  cas  fut  pr^sente  en  1907  h  la  Societe  laryngologique  am6ri- 
caine.  11  y  eut  r^cidive.  L’auteur  pratiqua  la  trach^otomie  et  soumil 
la  malade  en  traitenient  par  les  rayons  X.  Le  resultat  fut  un  retour 
de  la  tracheo  et  du  larynx  a  I’etat  normal ;  la  guerison  s’est  mainfe- 
nue  depuis  plus  d’un  an.  L’auteur  se  propose  s’il  y  avait  recidive  de 
faire  agir  les  rayons  X  sur  la  cicatrice  qui  n’a  pas  la  meme  resis¬ 
tance  que  le  tissu  normal  et  s’il  y  avait  6chec,  on  rouvrirait  la  plaie 
de  tracheotomie  pour  soumetlre  la  tracbee  au  meme  traitement. 

Menieb  (de  Figeac). 

Au  sujet  de  la  bronchoscopie,  par  N.  Schneider  (Soc.  de 
pediatric  de  Moscou,  in  Praktilcheski  Vralch,  1908,  n“  12). 

.\  propos  de  2  cas  personnels  oii  I’auteur  a  pratique  I’extraction 
de  corps  strangers  chez  des  enfants,  I’un  age  de  1  ans,  I’autre  de 
3  ans.  Schneider  montre  les  avantages  que  donnc  le  bronchoscope 
introduit  par  le  larynx  ou  h  travers  un  tube  tracheal. 

M.  ri:  Kervily  (de  Paris). 

Corps  etranger  (morceau  de  plomb)  dans  la  bronche 
gauche  d’un  enfant  de  six  ans.  Ablation  par  la  bron¬ 
choscopie  inferieure,  par  .M.  Mei./.i,  de -Milan  ^Tirage  &  part 
des  Alii  della  Sociela  .Milanese  di  Medicina  e  biologia,  vol.  2, 
fascicule  2,  1908). 

La  radiographic  monlrait  un  corps  etranger  de  forme  allongee  au 
niveau  du  sixieme  espace  intercostal  gauche,  en  dehors  de  I’ombre 
pericardique,  dirig6  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans. 
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C’est  en  janviei'quo  le  corps  etranger  avail  inlroduit  dans  les 
l)ronches  et  c'est  en  mai  qu’eut  lieu  I’extraction  apres  tracheolomie 
preliminaire,  Ires  basse.  Le  corps  enclave  ne  fut  degagd  et  retire 
qu’apres  badigeonnage  des  parois  bronchiques  a  I’aide  de  I’adrena- 
line.  11  mesurail  2  cent.  1/2  de  long,  1  cent,  de  large,  .3  millim.  1/2 
d’epaisseur  et  pesait  5  grammes.  Les  suites  furent  tresbenignes  :  la 
plaie  tracheale  suturde,  ne  guerit  que  par  seconde  intention,  a  cause 
des  quintes  de  toux  consecutives  au  catarrhe  bronchique  du  au  long 
sejour  du  corps  dtranger  dans  les  bronches.  .Menier  (de  Figeac). 
Corps  etranger  des  voies  digestives,  par  Rocueh  (Gas.  hehd. 
des  sc.  mid.  de  Bordeaux,  S  ddc.  1909). 

Presentation  d’un  enfile-aiguille  atrois  branches  enleve  du  pharynx 
d’un  enfant.  Le  corps  etranger  etait  exactement  derriere  I’amyg- 
dale,il  etait  coinpletemcnl  bloque.  R.  Heausoleil  (de  Bordeaux). 
Gastrostomie  d’un  dentier  arrete  dans  I’cesopliage,  par 
Leriche  (Soc.  des  Sc.  mdd.  de  Lyon,  18  nov.  1908,  in  Lyon  Mid., 
27'ddc.  1908). 

Piece  dentaire  composee  de  2  dents  avec  crochets  tres  aigus  ava- 
Ide  par  un  liomme  de  30  ans.  Une  tentative  d’extraction  la  fait  des- 
cendre.  La  radioscopie  par  Barjon  montre  le  dentier  au  has  de 
I’oesophage  thoracique.  QEsophagoscopie  par  Garel  qui  ne  pent  I’ex- 
traire.  Gaslrotomie  par  Delorc.  Introduction  de  la  main  tout 
enliere  dans  I’estomac  exteriorise,  le  doigt  introduit  dans  le  cardia 
sent  le  dentier  au  niveau  du  diaphragme.  Degagement  par  version. 
Gudrison.  La  guerison  survient  souvent  apres  gastrotomie  (These  de 
SenceiT,  Nancy,  1903-1906).  Sargnon  (deLyon). 

Un  cas  d’atresie  congenitale  de  I'oesophage  avec  com¬ 
munication  tracheale,  par  Mathilde  Latriner  (de  Vienne). 
(  Wiener  Klin  Wosclienchrifl,  14  janvier  1909). 

Gliez  un  premature  de  7  mois,  on  s’apergut  que  Pair  |)enetrait 
dans  I’estoinac ;  le  lait  introduit  par  la  sonde  (voie  buccale  et 
nasale)  etait  rojete.  A  Pautopsie^  on  vit  que  la  partie  superieure 
de  Poesophage  forme  un  cul-de-sac  relic  a  la  tracliee  et  au  larynx 
par  de  courts  cordons  fibreux  ;  il  avait  2  cent,  de  long  sur  1  de 
large.  Cette  partie  n'a  aucune  relation  avec  le  rcste  du  tube  digestif. 
A  Pestomac,  on  trouve  un  cardia  normal  avec  un  tube  ccsophagien 
infdrieur,  par  lequel  on  introduit  une  sonde  qui  vient  reparaitre 
dans  la  trachee  ii  la  bifurcation,  entre  les  deux  grosses  bronches. 
L’cesophage  est  done  forme  de  deux  parties  separdes  :  la  supdrieure 
lerminde  en  ceecum,  Pinfdrieure  est  un  prolongement  de  la  trachde 
qui  vient  s’ouvrir  dans  Pestomac  ;  c’est  une  troisieme  brouche  .sans 
anneaux  cartilagineux.  Menieu  (de  Figeac). 

Sur  deux  cas  de  spasme  de  I'oesophage  diagnostiques 
et  gueris  par  I'oesophagoscopie,  par  D.  Tanturri  lArehi- 
vio  italiano  di  larinyologica,  oclohve  1909). 

En  exposant  les  deux  cas  cliniques  qui  ont  un  inldret  pratique, 
Pauteur  insisle  sur  ce  point  que  dans  les  alTections  de  Prcsophage,  il 
ne  saurait  etre  question  d’exainen  clinique  si  d’abord  on  n’a  pas  pra- 
tiqud  Poesophagoscopie.  Calamida  (de.  Milan). 
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Corps  etranger  de  I’cesophage  dentier  .  Radioscopies 
cesophagoscopie.  Extraction.  Guerison,  par  Darcourt 
et  Molinie,  de  Marseille  {Le  Larynx,  n“  5,  octobre  1909). 

II  s’agit  maintenant  d’une  femme  de  43  ans,  qui  deglutit  son 
dentier ;  apres  des  efforts  inutiles  pour  rejeter  puis  ensuito  pour 
faire  descendre  le  corps  etranger  dans  son  estomac  la  malade  est 
soumise  la  radioscopie  qui  montre  le  dentier  arrete  dans  I’oesophage 
ii  la  hauteur  de  la  fourcliette  sternale . 

La  malade  est  alors  adressde  au  docteur  Molinid  pour  pratiquer 
I’oesophagoscopie .  II  souffre  beaucoup  mais  le  cou  est  normal  et  le 
larynx  n’est  pas  immobilisd  ;  on  note  une  hypersecretion  salivaire  tres 
abondante.  On  introduit  sans  mandrin  le  tube  oesophagoscopique  ; 
des  la  premiere  tentative  on  tombe  sur  le  corps  etranger  :  sous  le 
controle  de  la  vue  une  pince  est  introduite,  le  dentier  saisi  sur  le 
support  en  caoutchouc  et  etant  devenu  mobile  ilest  retire  en  memo 
temps  que  le  lube  oesophagoscopique  qui  lui  ouvre  la  voie, 

Cc  qui  merite  d’etre  signaie  c’est  non  pas  la  frequenee  des  pieces 
dcntaires  qui  constituent  30  “/o  des  corps  etrangers  de  I’oesophage, 
mais  c’est  I’application  au  diagnostic  et  au  traitement  de  cet 
accident  de  deux  methodes  modernes  :  la  radioscopie  et  I’oesopha- 
goscopie. 

La  radioscopie  est  indolore,  rapide,  sure  et  permet  de  reconnailre 
le  corps  stranger  et  d’en  determiner  la  position  exacte  ;  I’oeso- 
phagoscopie  se  substitue  tres  avantageusement  au  crochet  et  au 
panier  (qui  agissaient  a  I’aveugle  et  toujours  brutalement)  et  qui 
etaient  presque  toujours  dangereux.  Grace  a  I’oesophagoscope,  au 
contraire,  on  voit  tout  ce  que  Ton  fait,  rien  n’est  livre  au  hasard, 
rien  de  brutal,  au  contraire  le  tube  ouvre  une  voie  au  corps  stranger 
])our  lui  faciliter  sa  sortie. 

L’oesophagoscope  n’est  dangereux  que  dans  les  cas  d’oesophagite, 
de  cancer  ou  de  retrecissenient  de  I’oesophage  ;  mais  les  r6sullats 
facheux  qui  ont  6te  signalcs  doivent  etre  moins  imputes  k  la 
methode  qu’ii  la  Idsion  prdexistanle  et  a  son  applieation.  Toute 
autre  exploration  eut  6td  dans  les  memes  circonstances  tout  aussi 
funeste. 

L’auteur  conclut  que  pratiquee  avec  delicatesse  et  prudence 
I’oesophagoscopie  moins  dangereuse  que  les  anciennes  m6thodes, 
I’emporte  sur  dies  par  la  precision  de  ses  donndes  et  la  suretd  des 
manoeuvres  qu’elle  permet.  Elle  doit  etre  employee  (sauf  pour  les 
corps  etrangers  mous)  de  prdfdrence  aux  paniers  et  aux  pinces. 
Guidde  par  la  radiographic  la  bronchoscopie  est  le  procddd  le  plus 
sur  et  donnant  au  patient  le  maximum  de  garantie. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers), 
tine  cuillere  extraite  de  I’cesophage  par  cBSophago- 
tomie  externe,  par  Cremieux  (Soc.  des  sc.  m6d.  dc  Lyon, 
23  ddcembre  1908,  in  Lyon  Medical,  28  mars  1909). 

La  malade  de  47  ans,  pour  se  faire  vomir  s’introduit  une  cuil- 
Ibre  ii  cafd  dans  lo  pharynx  ;  elle  s’eiifonce  et  la  malade  ne  pent  la 
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retirer.  La  radiographic  (D‘-  Bardonnet)  montre  la  cuillere  dans 
I’oesophage  au  niveau  du  sternum,  Jaboulay  fait  de  suite  I’oesopha- 
gotomie  externe  ne  voulant  pas  recourir  a  I’oesophagoscopie  qu’il 
jugeait  difficile  pour  I’extraction  et  cependant  il  s’agissait  d’un  cas 
rdcent.  Sabgnon  fde  Lyon). 

Extraction  bronchoscopique  d’un  corps  etranger  ae  la 
bronche  gauche,  par  C.  T.  Jacobsen,  d'Aarhus-Danemark  [Hos- 
pitalstidende,  24  fevrier  1909). 

L’auteur  a  employe  I’instrumentation  de  Bruning. 

Le  sujet  etait  une  fillette  de  5  ans,  qui  avait  aspird  un  corps  etran¬ 
ger.  Pas  trop  de  symptomes  ;  2  jours  apres  expectoration  sanglante; 
pneumonic  au  debut;  I'auteur  pratique  une  tracheotomie  superieure, 
mais  ne  pent  arriver  a  amener  I’expuision  du  corps  (en  I’espece, 
noyau  depomme).  Apres  plusieurs  tentatives,  I’auteur  reussita  enle- 
ver  par  bronchoscopie  traumatodiale,  et  h  I’aide  d’un  crochet,  le 
corps  dtranger  qui  est,  en  realite,  un  fragment  de  noyau,  triangu- 
laire  de  9  millim.  sur  8.  Guerison  rapide.  La  plaie  de  tracheotomie 
dtait  fermee  depuis  longtemps  quand  I’enfant,  3  semaines  apres  I’ac- 
cident  sortit  de  I’hopital  de  Saint-Joseph.  II  est  h  noter  quela  bron¬ 
choscopie  fut  faite,  non  en  position  dorsale,  la  tete  pendante,  mais 
en  ddcubitus  lateral.  Menieu  (de  Figeac). 

Extraction  d’un  corps  stranger  de  la  bronche  droite 
partracheoscopieinferieure,  par  Johnston  (Journ.of  Ame¬ 
rican  Assoc.,  n°  20, 1908). 

Le  sujet  etait  une  fillette  de  10  ans.  Le  corps  etranger  etait  la  par- 
tie  interne  d’une  canule  h  tracheotomie  en  ebonite,  laquelle  partie 
s’elait  detachee  de  la  plaque  externe.  Menieu  (de  Figeac). 

Contribution  k  I’etude  de  la  glande  thyroide  et  de  ses 
annexes,  par  S.  Verson  (in  Arch.de  Gradenigo,  vol.  XX,  p.  434j. 
Travail  sur  la  fine  structure  de  la  thyroide  humaiue,  oil  sont 
exposees  la  presence  des  cellules geantes  dans  la  glande  thyroide  du 
foetus,  de  cellules  epitheliales  dans  les  vaisseaux  d’une  glande,  de 
fibres  musculaires  strides  et  de  ses  fibres  elastiqucs  ;  I’auteur  parle 
aussi  del’innervation  et  de  nombreux  autres  singularites  que  Ton 
rencontre  dans  diverses  thyroides.  11.  Massieu  (de  Nice). 

Sur  les  tumeurs  malignes  du  corps  thyroide,  par  D.  Tatauy 
{Chirurgia,  1907). 

liitude  basde  sur  9  observations.  M.  de  Keuvilly  (de  Paris). 

Un  cas  de  goitre  multiple,  par  C.  Deuiouginskv  [Chirurgia, 
1907). 

L’auteur  decril  une  operation  oii  il  a  pratique  I’ablation  de 
tumeurs  multiples  du  cou.  Il  s’agissait  de  tumeurs  goitreuses  qui 
s’dtaient  developpdes  aux  ddpens  de  germes  embryonnaires  du  corps 
thyroide.  Le  malade  a  gueri.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Cancer  metastatique  du  corps  thyroide,  par  P.  Berenes- 
GOVSKY  [Chirurgia,  1907). 

Description  d’un  cas  observe  par  I’auteur;  I’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  adeno-carcinome. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 
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Observation  sur  I'extirpation  du  goitre,  par  Truffi,  mecle- 
cin-major  de  2'  classe,  de  Pavie  [Gazzetla.  degli  ospedali,  23  fev. 
1909). 

A  la  clinique  de  Pavie,  on  pratique  I’extirpation  du  goitre  avec 
line  grande  rapidite  (S  a  7  minutes)  tout  k  I’avantage  du  malade.  On 
y  emploie,  depuis  un  an,  I'anesthesie  locale  qui  donne  de  bons 
r^sultats  et  a  I’avantage  de  faire  echapper  aux  dangers  du  chloro- 
forme,  si  considerables  cbez  les  goitreux  dont  le  coeur  est  toujours 
plus  ou  moins  degenere.  .Menier  (de  Figeac). 

Strumites  suffocantes  suraigues  mortelles,  par  Binet- 
IIeully  (in  Ann.  mal.  or.,  n<>  2,  1910). 

On  chercherait  en  vain  dans  la  litterature  medicale  un  example  de 
strumite  ii  allure  aussi  foudroyanle  que  la  seconde  des  deux  obser¬ 
vations  rigoureusement  detaillees  iciavec  les  protocoles  d’autopsie  ; 
la  mort  survient,  en  effet,  douze  heures  apres  I'apparition  des  pre¬ 
miers  symptomes.  11  est  Ires  vraisemblable  que  la  poussee  aigue  qui 
est  venue  compliquer  un  goitre  ancien  est  attribuable  &  une  infection 
d’une  partie  de  I’amygdale.  La  pathogdnie  des  accidents  demeure  plus 
obscure  dans  le  premier  cas,  d’ailleurs  plus  longuement  evolutif, 
ayant  entraine  la  mort  13  jours  apres  un  accouchement  en  appa- 
rencenon  infectd.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Sur  la  morphologie  de  laglande  thyrolde  chez  lesfous, 

par  Tenchim  (in  Arch,  de  Gradenigo,  vol.  XX,  1909,  p.  43b). 

Chez  les  fous  il  y  aurait  une  insufflsance  constante  de  I’organe 
(poids,  dimension,  volume)  en  opposition  avec  celui  des  hommes 
II.  Massier  fde  Nice). 

L'albuminurie  dans  I’insumsance  parathyroidienne,  par 
.Massaolia,  de  .Modene  {Gazzctla  degli  Ospedali,  21  juin  1008). 
Lesglandesparathyroldiennes  neutraliseraient  par  leur  secrdtion 
les  produits  de  rebut  des  ^changes  nutritifs,  la  suppression  de  leur 
fonchon  ddlerminerait  une  autointoxication  semanifeslant  par  le  syn¬ 
drome  tetanique  ct  par  l'albuminurie;  cette  derniere  indique  la  lesion 
du  rein.  Par  coiitre,  le  corps  tbyro'ide  active  les  echanges  ;  la  sup¬ 
pression  de  sa  sdcr6tion  produira  le  myoedeme,  mais  n'aura  pas  d’ef- 
fets  nuisibles  sur  le  rein;  d’ou.  absence  d’albumine  dans  les  urines 
des  myxoedemateux. 

Done  l’albuminurie  trouvee  par  les  auteurs  apres  I’operation  de 
Ihyro-parathyro'idectomie  sera  une  albuminuric  due  a  Finsuffisance 
paratbyro'idienne  et  non  a  I’insuffisance  thyro'idienne. 

Menier  (de  Figeac). 


LX.  -  Tllf:RAPEUTIQUE  GENEliALE 

Radio-  et  radiumtherapie  dans  la  specialite,  par  le  prof. 
Niooi.ai,  de  Milan  {Archivio  ilaliano  di  olol.  rhinolog.  el  laryn- 
gologia,  vol.  XIX,  n»4,  p.  293-320,  juillet  1908). 

Les  20  cas  dont  parle  I’auteur  pcuvenl  se  diviseren  4  groupes  • 
1“  ceux  traites  par  le  radium  seul;  2o  ceux  traitds  par  les  rayons  X 


ANALYSES 


697 


seuls  ;  3"ceux  trait^s  par  les  rayons  X  et  le  radium  ;  4»  ceux  traites 
par  le  radium  et  les  autres  moyens  tlidrapeutiques. 

11  a  employe  le  bromure  de  radium  et  le  bromure  de  baryum  radi- 
fere;ilafait  construire  un  tube  porte-radium  pour  le  larynx,  le 
rdtro-pharynx  et  le  nez.  Les  cas  traites  furent;  lupus  erythdmateux 
et  tuberculeux,  rhinosclerome  (bons  resultats  avec  le  radium);  la 
lepre,  tuberculose  et  cancer  du  larynx,  sarcome  rhino-pliaryngien, 
cancer  du  plancherde  la  bouche,  stenose  du  larynx  par  infiltration 
tuberculeuse,  cancer  du  pavilion  et  de  I’oreille  moyenne. 

L’auteur  conclut  que  les  raj'ons  X  agissent  plus  vite  que  le  radium, 
mais  que  celui-ci  est  seul  applicable  a  quelques  cas  (stenoses  sous- 
glottiques,  ndoplasmes  retro-pharyngiens  et  region  superieure  du 
nez).  Menier  (de  Figeac). 

Sur  Tapplication  froide  la  nuque,  par  Marcuse,  de  Paten- 

kirchen  [Munch,  med.  Wochenschrlft,  n"  33,  1909). 

La  douche  froide  sur  la  nuque  appliquee  avec  I’arrosoir  est  un 
tres  bon  moyen  dans  letraitement  de  I’asthme. 

Scuonemann  (de  Berne). 

Un  ouvre-bouehe  k  eclairage,  par  C.  H.  Leaf  (Lancet, 

12  fevrier  1910). 

L’appareil  ci-dessous  obvie  au  defaut  d’espace  et  d’eclairage  qui 


LBiEXDE  :  A,  anncau  mobile  pour  fixer  les  branches  de  I’ouvre-bouche  ; 
B,  B,  tubes  amenant  le  chloroforme  dans  la  cavitd  buccate  ;  B’,  B',  ouver- 
ture  endo-buccale  des  tubes  precedents  ;  C,  C,  bornes  avec  vis ;  on  peut 
placer  la  lige  D  dans  Tune  des  deux,  suivant  qu’on  veut  dclairer  4  droitc 
ou  4  gauche  ;  E,  prise  de  courant  sur  la  batterie. 

est  un  obstacle  aux  operations  sur  la  cavitd  buccale  ;  il  permet 
ranesthdsie  sans  que  Topdrateur  soit  gene  par  le  chloroformisateur. 
La  lumiere  est  fournie  par  une  batterie  de  Davon,  d’une  duree  de 
lOheures'.  Menier  (de  Figeac). 

Appareil  transportable  pour  endoscopie  sur  courant 
de  ville-,  par  Fournier,  de  Marseille  [Rev.  hebd.  de  laryng., 
etc.,n''  1,  l'''janvier  1910). 

1.  Letout  (y  compris  la  Davon  Battery)  est  construit  par  MM.  Davidson 
and  C“,  29,  Great  Portland  Street,  Londres,  W. 

2.  Francois,  constructeur  4  Saint-Ouen. 
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Fonctionne  &  HO  et  220  volts,  sur  courant  conlinu  ou  alternatif, 
poids  1.200  grammes.  , 

Une  ou  deux  lampes,  un  rheostat  de  r6glage  d’ou  est  derive  le  cou¬ 
rant  servant  au  miroir  de  Clar,  une  prise  de  courant  a  ba'ionnette. 
I.’adjonction  du  rhOostat  en  sdrie  permet  de  rdgler  I’intensitO  et,  en 
branchant  la  lampe  en  derivation  et  non  en  s6rie  de  graduer  de  0  a 
6  volts.  ,,,  .  % 

La  diminution  de  volume  (16  X  17  cent,  sur  9  cent,  d  dpaisseur) 
est  due  h  I’emploi  des  lampes  a  filaments  mOtalliquesqui  donnent  un 
excellent  Oclairage  pour  4  volts  0,5  ampere. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

La  prothese  metallique  du  crS-ne,  par  Sebileao  (in  Ann.  mal. 
or.,  n”  2,1910). 

L’auteur  prOsente  3  operes  qui,  les  2  premiers  depuis  plusieurs 
anndes,  le  3®  depuis  plusieurs  mois,  portent,  inclus  sous  les  tegu¬ 
ments,  et  fix(is  sur  le  squelette,  un  appareil  de  prothese mdtallique  ; 
plaque  d’or  ajourde  sur  la  perte  de  substance  d’une  sinusotomie 
fi-ontale,  plaque  d’or  martelee  et  fenetr^e  sur  une  large  breche  do 
craniectomie,  plaque  d'argent  perforee  chez  un  ancien  craniecto- 
misO.  La  tolerance  de  I’organisme  est  parfaite  et  pas  un  seul  des 
corps  dtrangers  prothdtiques  ne  s’est  elimine.  Des  photographies  et 
radiographies  trfes  bien  venues  illustrent  ce  travail  original  publid 
en  tete  des  Aimales.  II  semble  que  I’argent  entre  plus  en  commu¬ 
nion  avec  les  tissus,  tandis  que  For  ne  s’oxyde  pas  ;  quoi  qu’il  en 
soit  les  deux  metaux  se  pretent  5  une  conservation  parfaitement 
prolongde,  si  bien  que  M.  Delair  a  fabriquO  un  squelette  nasal  entier 
en  or  rcproduit  sur  une  figure  hors  texte.  Les  orifices  des  plaques 
ne  doi vent  etre  ni  trop  larges,  ni  trop  nombreux,  ni  trop  rappro- 
chOs.  Quenu,  Tuffier  et  Nelaton  avaient  exag0r6  la  peur  de  I’osteite 
rarefiante  destructive  des  appareils  similaires.  SObileau  fournit  une 
nouvelle  preuve  decelte  exageration.  Faivre  (de  Poitiers-Luchoii). 
Le  cr6osotal  dans  les  affections  des  voies  respiratoires, 
parM.  Liachenko,  de  Charcoff  {Praklitchesky  Fralc/i,  26  avril  1909, 
n«  17). 

L’auteur  present  le  crtosotal  5  dose  de  0,  25  a  0,  5  par  jour  et  par 
annOe  d’fige  chez  les  enfants,  en  dmulsion  dans  de  I’huile  d’amandes 
douces  ;  il  a  obtenu  un  bon  resultat  dans  les  pharyngites  etles  laryn- 
gites  aiguesde  difTOrentes  origines.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


,Y.  —  VArtIA 


Anastomose  entre  le  grand  hypoglosse  et  le  facial,  par 
ALT(Socidt6  desmddecins  de  Vienne,  8  mai  1908.  Allgem.  Wiener 
med.  Zeilung,  26  mai  1908). 

Le  sujet  est  une  fillette  de  9  ans ;  il  y  a  un  an,  on  fit  sur  Poreillc 
moyenne  I’op^ration  radicals  et  I’ablation  de  tout  le  labyrinthe 
osseux  nOcrosO  ;  il  y  avail  paralysis  facials.  Apres  anastomose  ner- 
veuse,  il  y  eut  paralysis  de  la  moitid  droite  de  la  langue  et  quelques 
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troubles  de  la  deglutition;  la  premiere  disparut  peu  a  peu,  les 
seconds  rapidement.  Lc  resultat  fonctionnel  est  bon. 

Menieh  (de  Figeac). 

Hemorragies  septiques  dans  les  games  du  recurrent 
comme  cause  d’une  paralysie  double  des  dilatateurs 
des  cordes  et  hemorragies  septiques  dans  la  colu- 
melle  du  limacon  et  les  gaines  du  nerf  acoustique,  par 

K.  GniiNBEnG,  de  Rostock  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Kranh.  d. 
Luflw.,  LIX  Bd,  2u.  3  Heft,  octobre  1909,  pp.  174-180). 

Comme  11  ressort  du  travail  de  Sebba  {BeUrdge  zur  Kenntnis  der 
.StimmahnUnmungen  ;  Dissertation,  Rostock,  1908)  il  n’existe  dans 
la  littdrature  medicalc  que  deux  cas  de  paralysie  des  cordes  vocales 
par  suite  de  maladies  infectieuses  qui  aient  ete  autopsids  et  ou  fut 
demontre  incontestablement  une  nevrite  du  rdcurrent.  Dans  ces 
deux  cas  (Martius  :  Charili  Annalen  1889,  Bd.  XIV,  S.  31b,  eiScIicchl 
Arch.  f.  Kl.  med.,  1879,  S.  160)  il  s’agissait  de  paralysies  diphteri- 
iiques.  Dans  un  troisieme  cas  de  Ilasche  (citd  par  Lublinski,  D.  .1/. 
Woch,  1895,  p.  4H)rexamenmicroscopique  des  nerfs  et  des  muscles 
dans  un  cas  de  paralysie  prononcde,  egalement  diphtdritique,  des 
cordes  vocales,  ne  montra  rien  d’anormal. 

Lc  cas  querapporte  I’auteur  est  interessant  on  ce  sens  qu’il  s'agit 
d’une  paralysie  double  des  adducteurs  survenue  dans  le  cours  d’une 
septicdmie  staphylococcique,  car  cliniquement  meme,  les^  cas  de 
paralysie  des  cordes  causee  par  une  septicdmie,  due  elle-meme  aux 
microbes  pyogenes,  sont  d’uno  extreme  raretd.  Dans  la  statistique  de 
Sendziak  (Aetiologie  der  Rekurrens-Lahmugen,  Monatschr.  f.  0.,  Bd, 
41),  qui  couvre  1017  cas,  la  septicdmie  n’est  meme  pas  mentionnde 
comme  dtiologie. 

Chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  avec  spasmes  dtendus  de  la 
musculature  du  corps  qui  dveillaient  le  soup?on  d’une  affection 
mdningitique,  survint  une  forte  dyspnee  aigue  produite  par  une  para¬ 
lysie  double  des  adducteurs  des  cordes.  La  trachdotomie  fut  immd- 
diatement  faite,  mais  deux  jours  apres  I'enfant  succomba  avec  forte 
flevre.  L’examen  bactdriologique  du  sang  et  des  liquides  des  tissus, 
fait  apres  la  mort,  montra  que  celle-ci  dtait  due  a  une  bactdridmie 
staphylococcique.  Des  foyers  purulents  rdcents  furent  ddcouverts 
dans  les  poumons  et  le  foie.  On  trouva  aussi  des  hdmorragies  sous- 
endocardiques  qui  doivent  etre  considdrdes  comme  des  manifesta¬ 
tions  de  la  septicdmie.  Les  symptomes  cliniques  trouverent  Icur 
explication  dans  un  oedeme  mdningd  apparemment  secondaire.  Le 
lieu  d’invasion  des  microbes  ne  pent  pas  etre  ddtermind  par  I’autop- 
sie,  et  en  gdndral  cliniquement  et  anatomiquement  la  maladie  est 
reside  obscure  a  beaucoup  de  points  de  vue. 

Ce  qui  est  surtoul  intdressant  ici,  est  la  paralysie  double  des 
adducteurs  constatde  cliniquement  et  expliqude  par  I’autopsie  et 
I’examen  microscopique  des  nerfs  et  ayant  pour  cause  des  hdmorra¬ 
gies  dpineurales  dtendues,  incontestablement  septiques.  Comme 
cause  de  ces  hdmorragies,  on  pent  surement  incriminer  les  lesions 
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cles  parois  vasculaires  dues  aux  thromboses  bactdrielles  visibles  en 
divers  endroits.  La  lesion  des  nerfs  qui  apparaissait  anatoraique- 
ment  commc  une  n^vrite  parenchyma teuse  recente,  doit  etre  attri- 
buee  moins  a  une  compression  m6canique  par  l’h6morragie  qu’aux 
troubles  nutritifs  produits  parcelle-ci  et  par  les  toxines  des  bacteries. 

Ce  cas  esl  aussi  une  interessante  contribution  k  la  pathologic  de 
I’infection,  en  ce  qu’il  prouve  qu’une  paralysie  septique  peut  se  pro- 
duire  par  hemorragies  dans  les  gaines  nerveuses.  Ces  paralysies 
infectieuses  precoces  sont  extremement  rares.  Dans  la  diphterie, 
ces  paralysies  par  hemorragie  dans  les  nerfs  peripheriques  ainsi 
que  dans  le  systeme  nerveux  central  sont  par  contre  connues  depuis 
longtemps.  Les  hemorragies  dans  la  columelle  du  limagon  bffrent  de 
I’interet  dans  la  consideration  des  troubles  de  Louie  que  Lon  observe 
parfois  apres  les  processus  sepliques.  D’apres  Lauteur,  il  estplus  que 
probable  que  les  hemorragies  infectieuses  etendues  de  ce  genre  dans 
Ic  voisinage  du  ganglion  spiral  et  des  nerfs  de  la  columelle,  peuvent 
produire  une  deterioration  considerable  du  pouvoir  auditif. 

C.  J.  Koenig  (de  Paris) . 

Resection  partielle  du  maxillaire  inferieur  avec  extir¬ 
pation  en  bloc  des  ganglions  sous-jacents,  par  Goms, 
de  Bruxelles  (Brochure  de  4  p.  avec  une  fig.  1908). 

Le  sujet,aujourd’hui  gubri,  avail  unetumeur  en  chou-fleur  envahis- 
santlabranchehorizontaledumaxillairejusqu’auniveau  de  Lavant-der- 

nikre  grosse  molaire.  L’operation  commenga  par  une  incision  courbe 
circonscrivant  la  region  de  la  glande  sous-maxillaire  et  allant  on 
arriere  jusqu'a  la  pointe  de  la  mastoi'de;  du  milieu  de  cette  incision, 
Goris  fit  tomber  une  incision  verticale  (ayant  la  direction  de  celle 
qu’on  fait  pour  la  ligature  de  la  carotide  externe)  jusque  sur  Lapo- 
nevrose  superficielle  du  cou. 

Dissection  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  on  arrive  sur  les  gan¬ 
glions  du  bond  inKrieur  et  de  la  face  profonde  de  la  glande  ;  le  doigi 
Fntroduit  suit  la  trainee  lymphalique  qui  va  de  ces  ganglions  k  la 
region  carotidienne ;  dissection  par  pelits  coups  de  bistouri.  On 
place  des  bcarteurs  :  la  jugulaire  est  bien  en  vue;  on  la  debarrasso 
des  ganglions  de  fagon  k  aller  de  bas  en  haul  rejoindre  la  trainee 
lymphalique  diss6qu6e  plus  haul.  Section  et  luxation  du  maxillaire  ; 
on  enleve  le  maxillaire,  la  muqueuse  du  vestibule  buccal,  le  lissu 
cellulaire  sous-jacent,  la  glande  sous-maxillaire;  ligatures;  dissec¬ 
tion  du  trajet  lymphalique  reliant  la  tumeur  au  ganglion  sous-angu- 
lo-maxillaire.  Sutures  ;  refection  du  plancher  buccal'.  Reunion  par 
premikre  intention.  L'auteur  comptc  deux  guerisons  definitives  de 
tumours  du  maxillaire  infdrieur,  dont  Lune  date  dc  7  ans. 

Menier  (deFigeac). 

Une  petite  Epidemic  d'appendicite  etudiee  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  I’etat  de  I'anneau  lymphatique  de  "Wal- 
deyer.  par  Nieddu  {Bollell.  delle  malall.  dell'  orecchio,  1909). 
L’auteur  a  eu  occasion  d’etndier  une  petite  dpiddmie  d’appendi- 
cilc  composee  dea  cas  qui,  scion  Lauteur,  parleraienl  en  favour  d'un 
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lieu  etiologlque  entre  I’amygdalite  streptococcique  et  I’appendicite 
avec  abces  et  perforation  et  de  la  propagation  des  streptocoques  par 
voie  sanguine  des  amygdalcs  k  I’appendice.  Calamida  (de  Milan). 
Un  cas  d’actinoniycose,  par  A.  Martin  {Revista  Barcelonesa 
de  enfermedades  de  o'ido,  garganta  y  nariz,  juin  1909). 

Homme  de  30  ans,  robuste,  sans  antecedents  et  qui  soufTre  d’abces 
recidivants  de  la  rdgion  prelaryngee  et  pretracheale.  En  dilatant  le 
trajet  d’un  des  abces,  on  fait  sortir  du  pus  melange  de  petits 
grumeaux  analogues  a  de  la  semoule,  caracteristiques,  et  qui,  ana¬ 
lyses  microscopiquement,  conflrment  le  diagnostic  d’actinomycose. 
On  ouvre  et  on  gratte  tons  les  abces,  puis  on  ordonne  au  malade 
I’iodure  de  potassium.  La  guerison  survient  en  trois  mois. 

E.  BoTELLA(de  Madrid). 

6tiologie  des  difformites  et  malformations  faciales, 
nasales,  maxillaires,  par  E.-S.  Talbot  {Journal  of  the  Ame¬ 
rican  medical  Ass.,  27  mars  1909). 

Dans  revolution  de  la  race,  certaines  parties  se  d6veloppent, 
d’autres  retrogradent,  avec  le  resultat  d’un  benefice  pour  I’ensemble 
de  Torganisme.  Quand  le  cerveau  augmente  en  importance,  les  os  de 
la  face,  surtout  les  maxillaires  et  les  dents,  diminuent  de  volume, 
retrocedent,  pour  rendre  ainsi  la  face  plus  perpendiculaire.  Cela  est 
rendu  visible  par  les  modifications  cranio-faciales  chez  les  negres  des 
etats  dusud.  Chez  les  blancs,  les  modifications  maxillaires  se  mani- 
feslent  par  la  disparition  de  la  troisieme  molaire  (absente  chez 
47  “/o  des  sujets  ayant  ddpasse  25  ans) ;  puis  vient  Tincisive  laterale 
(absente  dans  6  %  des  cas). 

L’arret  de  developpement  des  maxillaires  est  susceptible  de  se 
produire  5  la  dix-huitleme  semaine  de  la  vie  foetale  et  au  cours  de 
Tapparition  des  premieres  dents ;  cet  arret  de  developpement  est 
plutot  une  sorte  d’adaptation  au  milieu.  Les  anomalies  maxillaires 
s’accompagnent  ordinairement  d'anomalies  de  la  muqueuse  et  des 
os  du  nez,  et  ne  dependent  pas  les  unes  des  autres,  mais  sont  plu¬ 
tot  le  resultat  de  I’instabilite  du  systeme  nerveux. 

Les  deformations  faciales,  nasales,  dentaires,  maxillaires  ne 
doivent  etre  traitees  que  lorsque  les  elements  se  developpent  en 
dedans  d’une  perpendiculaire  tiree  a  angle  droit  sur  une  ligne  qui 
part  de  la  racine  du  nez  pour  aller  au  conduit  auditif  externe. 

Menier  (de  Figeac). 

Ossification  du  ligament  stylo-hyo'idien,  par  Pouget  (Gas . 
hebd.  des  Sciences  mid.  de  Bordeaux,  2  Janvier  1910). 

Presentation  d’une  piece  dans  laquelle  on  voit  I’ossification  com¬ 
plete  du  ligament  stylo-hyoidien.  En  meme  temps,  soudure  de  ce 
ligament  et  de  Tapophyse  stylo'ide;  on  ne  trouve  aucune  trace  de 
suture.  L.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Au  sujet  des  cancers  du  cou  d’origine  branchiale,  par 
P.  Koltchine  {Archives  russes  de  chirurgie,  1907). 

Le  travail  de  Tauteur  est  base  sur  2  cas  personnels  et  66  cas  ras- 
semblds  dans  la  littdrature.  M.  de  Kervtly  (de  Paris). 

.\reh.  de  I.aryngnl.,  T.  N°  2,  1910.  ia 
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Deux  cas  du  service  du  Prof.  Katholicky,  par  IIertzke 

(Soc.  medicale  de  Briinn,  Autriche,  29  avril  1908.  Wiener  klin. 

Wochenschrift,  25  juin  1908). 

I.  Homme  de  35  ans  ayant  eu  le  19  mars  une  fracture  de  la  base 
du  crane.  II  portait  une  poutre,  glissa,  et  cette  derniere  lui  lomba 
surla  tete.Admisal’bopital  8  jours  ap7-es,ilne  pouvaitavaler  et  avail 
une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  du  facial,  de  I'acoustique, 
du  glosso-pliaryngien,  du  spinal.  Etaient  surtout  frappants  les 
symptomes  de  ce  dernier  nerf ;  paralysie  unilaterale  du  voile,  de  la 
moitie  gauche  du  larynx,  du  sterno-masto'idien  gauche,  anesthesie 
des  regions  pharyngienne  et  laryngienne  correspondante.  Pendant 
3  semaines  on  dut  le  nourrir  a  la  sonde.  Actuellement,  il  pout  ava- 
ler;  la  paralysie  du  facial,  de  I'acoustique,  du  glosso-pharyngien  a 
diminue  ;  il  ne  reste  plus  que  de  la  paralysie  et  de  I’anesthesie  de  la 
moitie  gauche  du  larynx  et  atrophie  marquee  du  sterno-cleido-mas- 
toidien  du  meme  cote. 

II.  Jeune  fdle,  18  ans,  a  depuis  I’enfance  des  otiles,  de  la  gene  de 
la  respiration  nasale,  de  I’epilepsie.  On  constate  un  parallelisme 
entre  I’aggravation  des  symptomes  du  nez  el  les  crises  d’6pilepsie. 
En  d4cembre  1907,  il  y  avail  polypes  muqueux  a  droite,  empyemes 
des  sinus  frontal,  sphenoidal  et  ethmoidal  droits.  Apres  traitement, 
les  crises  de  plus  que  quotidiennes  (parfois  toutcs  les  heures)  el  tres 
violentes  sent  devenues  plus  espacees  et  plus  legeres  (tous  les 
15  jours).  La  recidive  des  empyemes  fit  augmonter  la  frequence  des 
altaqnes.  Onse  propose  de  faire  I’operation  radicale. 

Menier  (de  Figeac). 

Le  diagnostic  de  la  diphterie,  par  G.  E.  Lloyd  [British  med. 

Journ.,  p.  1798,  1910). 

Un  enfant  de  4  ans  avail  une  ulceration  jaunatre  sur  I'amygdale 
droite  avec  des  plaques  sur  la  gauche  ;  il  y  avail  aussi  des  troubles 
g6neraux.  On  injecte  I’antitoxine.  Les  frottis  furent  negatifs  au  point 
de  vue  diphterie. 

Le  frere,  de  10  ans,  couchait  avec  I’enfant  avant  I’atteinte 
morbide  et’allait  k  I’^cole.  Un  frottis  pr61ev6  sur  cet  enfant  en  bonne 
sante  donna  un  resultat  positif  au  point  de  vue  diphterie. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Au  sujetdes  kystes  de  la  machoire,  par  V.  BnAiTSEEK  {Chi- 

rurgia,  1907). 

Monographic  basee  sur  9  cas  recueillis  dans  la  clinique  du  prof. 
DiakonoV  de  Kervilv  (_Pe  daris(. 

La  derniere  epidemie  de  diphterie  et  la  serotherapie, 

par  Ad.  Baginsky  (Berliner  Idin.  Wochenschrift,  6  juillet  1908). 

Article  statistique.  3447  cas  en  1907  ;  529  admis  a  I’hopital ;  469 
mortsen  ville;  63  morts  (sur  529)  a  I’hopital  :  done  466  sont  sortis 


guerisde  I’hopital. 

Stenoses  110 . 

Tubage  primaire  82 


32  morts  soil  29  0/0, 

.■  2  —  —  24  0/0. 

(k  ajouter  1  par  scarlaline). 
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Tubage  secondaire  1. 

Tracheotomie  primaire  24 .  •12  morts  soit  50  0/0. 

»  secondaire  25 .  17  —  —  68  0/0. 

Deuxieme  trachdotomie  1 . 

Menier  (de  Figeac). 

Refroidissement  et  profession,  parZAMARZAL  (Casopis  Lekarii 

Ceskych,  1909,  n»  37). 

L’auteur  a  group6  les  malades  d’une  Caisse  de  secours  de  district 
pendant  18  ans  et  les  a  divises  en  2  groupes  :  a)  ceux  qui  sont  exposes 
aux  influences  refroidissantes  (voituriers,  ramoneurs,  forgerons, 
badigeonneurs,  facteurs,  etc.) ;  b)  ceux  qui  travaillent  dans  des  pieces 
fermees  (couteliers,  cordonniers,  tailleurs,  horlogers,  etc.),  et  a 
compare  les  chifTres  de  morbidite  par  maladies  qu’on  attribue  gene- 
ralement  an  refroidissement  (pneumonie,  bronchite,  nephrite  aigue, 
ndvralgies).  Les  nombres  furent  tout  a  fait  egaux  (pour  la  pneumonie 
et  la  nephrite  0,6  "/o)  :  dans  les  autres  maladies,  par  ex.  :  bronchite 
aigue  et  nevralgies,  les  malades  du  groupe  b  presenterent  un  pour- 
centage  de  morbidite  beaucoup  plus  considerable,  par  ex.  :  pour  la 
n^vralgie  :  a)  3  °/o',  b)  7  L’auteur  en  conclut  que  les  influences 
du  refroidissement  ne  sont  pas  un  facteur  adjuvant  pour  la  pneumonie 
et  la  nevralgie,  mais  provoquent  des  catarrhes  des  voies  aeriennes 
et  digestives  superieures.  Imhofer  (de  Prague). 

Une  nouvelle  attelle  pour  le  nez,  par  le  Dr  Zenker,  de  Mag- 

debourg  [Munch,  med.  Wochenschrifl,  n“  37,  1909). 

Presentation  d’une  attelle  pour  eviter  les  syn^chies  apres  les  ope¬ 
rations  endonasales.  Schonemann  (de  Berne). 

Recueils  de  faits  cliniques,  par  Lewis  Coffin,  New-York. 

.\.  Thrombose  du  sinus  caverneux.  —  Miss  J.  G.,  59  ans.  refoit,  le 
4  octobre  1908,  un  violent  coup  k  la  region  frontale  droite.  Pendant 
les  4  ou  5  jours  qui  suivent,  la  malade  accuse  une  grande  douleur  a 
ce  niveau  ainsi  que  dans  Peril  droit,  presente  en  meme  temps  des 
nausees  etdes  vomissements  et  se  plaint  d’avoir  un  bruit  de  souflle 
dans  la  region  traumatisee.  Ce  bruit  de  souflle  etait  d’ailleurs  pergu 
par  la  garde-malade  en  appliquant  Poreille  sur  la  tempe.  Le  cin- 
quieme  jour  apparait  une  legere  exophtalmie  avec  diplopie.  Pas 
de  fievre. 

L’auteur  appeleaexaminer  la  malade  constate  a  la  transillumination 
un  obscurcissement  du  sinus  frontal  qui  d’ailleurs  est  sensible  au 
toucher  et  k  la  pression.  Pas  de  suppuration  dans  le  nez.  On  conclut 
k  de  la  retention  dans  le  sinus.  Le  septum  est  d6vie  fortement  k 
droite  et  on  trouve  en  plus  du  meme  cote  un  large  eperon. 

La  radiograpliie  confirme  le  diagnostic  en  montrant  un  obscurcis¬ 
sement  des  regions  frontales  et  ethmoidales  plus  accuse  a  droite. 

Operation  de  Killian. 

Or,  on  ne  trouve  dans  le  sinus  frontal  ni  pus,  ni  poh’pes,  ni  gra¬ 
nulations.  On  ne  constate  qu’un  6paississement  des  muqueuses.  He- 
morragie  abondanle. 

Amelioration  consecutive.  La  douleur  dispai’ait  et  I’exophtalmie 
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peu  k  peu  s’attenue,  maisalors  apparaitunchemosis  tres  accuse  de  la 
paupiere  inferieure  que  le  traitement  ordinaire  fit  rapidement  dispa- 
raitre.Le  12  novembre,  la  malade  etait  consideree  comme  guerie. 

L’auteurpense  avoir  eu  affaire  a  une  thrombose  du  sinus  caverneux 
et  I'hdmorragie  pendant  I’opkration  a  produit  ici  les  meilleurs 
resultats. 

La  thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux  estd’origine  traumatique 
ou  d’origine  septique. 

Dans  lecas  present,  il  est  probable  que  I’infection  existait  reelle- 
ment  etavait  un  point  de  depart  dans  I’un  des  sinus  accessoires  du 
nez  et  I’operation  de  Killian  etait  bien  indiquee. 

B.  Tiratome  du  voile  du  palais.  —  Une  femme  de  66  ans  se  plaint 
d’avoir  depuis  plusieurs  ann6es  des  acces  d’dtouffement  et  de  toux 
k  certains  moments.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  I’auteur  aijertoit 
en  arriere  et  au-dessus  du  voile  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
dupouce  environ.  On  en  enleve  un  fragment  avecl’ansepour  examen 
histologique.  Le  D''  Wright  diagnostiqua  un  teratome  et  le  D'^  d’Ho- 
denpyl  un  adenocarcinome  papillaire. 

Sous  I’anesth^sie  k  la  cocaine  et  apres  incision  transversale  du 
voile  au  niveau  de  sa  jonction  avec  la  voute  palatine,  I’auteur  enleve 
la  tumeur.  KEBAunnEN  (de  Saint-Brieuc). 


NOUVELLES 

Informations. 


Le  jubili  de  Politzer.  —  Le  professeur  Adam  Politzer  vient  de 
feler  son  jubilo  doctoral.  L’Universite  lui  a  offert,  suivant  une 
ancienne  tradition,  unnouveau  diplome  de  docteur  ;  nombreux  out 
et6  les  congratulations  et  les  tkmoignages  venus  de  toutes  les  par¬ 
ties  du  monde.  Les  Archives  inlernationales  s’associent  k  ces  bom- 
mages  et  joignent  leurs  voeux  k  ceux  que  vient  de  recevoir  I’illustre 
vieillard  dont  la  robuste  energie  reste  entiere. 

Parmi  les  nombreuses  adresses  regues  par  le  prof.  Politzer  k 
I’occasion  de  son  jubild  doctoral,  deux  presentent  un  interet  particu- 
lier  a  cause  de  leur  forme  classique. 

La  premiere  envoyde  par  les  otologistes  italiens  fut  composee  par 
le  senateur  prof.-Baccelli,  un  des  rares  m6decins  actuels  qui  pos- 
sedent  le  la  tin  classique.  Le  «  mollo  »  est  :  Inlellecluin  dal,  qui  audi- 
lum.  Le  texte  de  Padresse  elle-memeest  le  suivant :  «  Adam  Politzer 
Quinquaginta  ab  bine  annis  Laurea  fronde  redimito  Otoiatrorum 
Magistro  Principi  Italica  Otologiae  Familia  Nestoream  aetatem  Faus- 
tam  Felicem.  Ab  Roma  aeterna  Ominatur  Scripsit.  Guido  Baccelli.  » 
La  deuxieme  adresse  emanedes  disciples  de  Politzer  rksidantaux 
Eiats-Unis.  En  void  le  lexte  :  «  To  Professor  Doctor  Adam  Politzer 
Founder  and  Upbuilder  of  modern  Otology,  Patient  investigator  and 
truthful  recorder,  Earnest  stimulator  of  scientific  Work  Wise  Admi- 
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nistrator  and  leader  Preeminent  author  and  admirable  teacher  who 
In  the  fifty  years  of  professional  labor  The  Jubilee  of  which  is  now 
celebrated,  has  won  the  affection  and  esteem  of  his  pupils  and  col¬ 
leagues,  as  well  as  attained  the  foremost  place  in  his  chosen  branch 
of  science .  This  greeting  from  pupils  of  the  United  States  of  Ame¬ 
rica  is  here  inscribed.  »  , 

Soci^:Tf:s  SAVANTES  ET  CoNGRES.  SocUti  fraii^aise  d'oto-rhino- 
laryngologie.  —  La  reunion  de  la  Soci6te  se  tiendra,  sous  le  nom  de 
Congris  Franq.ais  d'oto-rhino-laryngologie,  du  lundi  9  mai,  A  9  heiires 
du  matin,  au  jeudi  fS  mai  1910,  A  Paris,  Hotel  des  SociMAs  Savantes, 
rue  Danton,  8.  Questions  a  I’ordre  du  jour  :  OsUites  et  pAriostites 
isolies  du  temporal,  rapporteurs  :  MM.  Gault  et  Jacques.  Indi¬ 
cations  et  risultats  de  la  broncho-ossophagoscopie,  rapporteurs  : 
MM.  Guisez  et  Philip. 

Faire  parvenir  le  litre  des  communications  avant  le  Z®''  avril  pro¬ 
chain.  Les  communications  parvenues  apres  le  8  avril  ne  pourront 
etre  annoncdes. 

_  A  propos  du  Congres  international  d’oto-rhino-laryngologie,  le, 

prof.  PoLiTZER,  dans  une  lettre  ouverte  adressee  a  la  Revue  hebdoma- 
daire,  rappelle  tout  d’abord  que  «  la  plupartdes  membres  du  Congres 
d’otologie  ont  exprimd  le  ddsir  que  le  Congres  d’otologie  et  celui 
de  laryngo-rhinologie  siegent  en  meme  temps  et  dans  la  meme  ville 
afin  que  les  sp6cialistes  qui  s’occupent  des  deux  specialitds  aient 
I’occasion  d’assister  aux  seances  des  deux  reunions  internationales. 

Toutefois,  la  ville  de  Boston  ayant  dte  ddsign^e  pour  siege  du 
prochain  Congres  international  d’otologie,  des  raisons  serieuses 
semblant  s’opposer  cette  fois  i  la  fusion  des  deux  Congres,  cette 
resolution  a  etd  prise  en  principe  pour  le  Congres  d’otologie  qui  suivra. 

D’apres  le  voeu  emis  a  Budapest  par  la  majorite  des  otologistes, 
le  prof.  PoLiTZER  est  convaincu  que  si,  au  Congres  de  Boston,  on  pro¬ 
pose  que  les  deux  Congres  se  reunissent  tons  les  quatre  ans  dans 
le  meme  endroit,  cette  proposition  sera  acceptde  k  I’unanimite. 

Comme  le  prochain  Congres  international  de  laryngologie  doit 
avoir  lieu  en  1911  et  le  Congres  international  d’otologie  a  Boston  en 
1912,  il  serait  a  souhaiter  que  la  decision  prise  par  le  Comite  inter¬ 
national  du  Congres  de  rhino-laryngologie  soit  communiquee  au 
professeur  Blake  avec  priere  de  faire  la  proposition  au  comit6  du 
Congres  d’otologie  en  vue  de  son  acceptation. 

Personnellement,  le  prof.  Politzer  est  tres  favorable  a  la  fusion 
des  deux  Congres  et  persuade  que  ceux  qui  s’occupent  d’otologie  ou 
de  laryngo-rhinologie  sont  de  son  avis. 

Los  deux  Congres  dureraient  sept  jours  ;  trois  jours  pour  I’oto- 
logie  et  trois  pour  la  laryngologie,  le  jour  interm6diaire  devant  clre 
mixte  et  reunir  tous  les  congressistes. 

On  pourrait  encore  alterner  et  consacrer  les  trois  premiers  jours 
k  I’otologie  et  les  suivants  a  la  laryngologie. 

—  Calendrier  des  riunions  des  Sociilis  amiricaines,  pour  1 91 0  : 
American  laryngological  Association  :  Reunion  annuclle  a  Was- 
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liington,  3  et  4  mai.  —  Societe  americaine  de  laryngologie,  rhiaolo- 
gie  et  otologie  :  Reunion  annuelle  a  Washington  28,  29  et  30  avril. 
—  Societe  americaine  d’otologie,  Washington,  mai.  —  Academie 
d’ophtalmologie  et  d’oto-laryngologie  :  Cincinnati,  19,  20  et  21  sep- 
tembre. 

—  Nous  apprenons  que  Mac’EniDE,  d’Edimbourg,  I’auriste  bien 
connu  dela  Royal  Infirmary,  se  retire  apres  une  vie  bien  remplie. 
li  va  partager  son  temps  entre  Harrogate  et  le  Devonshire  et  se 
iivrer  h  son  sport  favori,  la  chasse.  Le  diner  d’adieu  lui  a  dtd  offert 
le  28  janvier.  Les  successeurs  a  la  Royal  Infirmary  sont  :  D"'®  Mac’- 
Kenzie,  Johnston  et  Logan  Turner. 


Nominations. 

G.  Bonninghaus,  privat-docent  d’oto-rhino-iaryngoiogie  a  I’Uni- 
versite  de  Bresiau,  a  re?u  ie  litre  do  professeur, 

—  VoiACHEK  a  ete  nomme  privat-docent  d’otologie  et  de  iaryngo- 
logie  h  I’Academie  de  medecine  et  de  chirurgie  miiitaires,  de 
Saint-Petersbourg. 

—  F.  Wanner,  de  Munich,  privat-docent  d’otologie  a  ete  noihmd 
professeur  extraordinaire. 

—  Philips,  de  Milwaukee,  a  ete  nommd  doyen  et  professeur  d’oto¬ 
logie  au  Wisconsin  college  of  Physicians  and  Surgeons. 

—  R.  Dreyfuss,  collaborateur  des  Archives,  a  recu  le  litre  de 
professeur  (laryngologie). 

—  Peckert,  d’lleidelberg,  a  dte  nomme  professeur  extraordinaire 
d'odontologie  a  I’Universite  dc  Tubingue. 

—  Peterkin  a  ete  nomme  chirurgien  oto-laryngologiste  k  la  Royal 
Infirmary  d’Aberdeen. 

—  V.  Texier,  oto-rhino-laryngologiste  des  hopitaux  de  Nantes, 
est  nomme  charge  de  cours  d’oto-rhino-laryngologie  k  I’ficole  de 
plein  exercice  de  Nantes. 

—  Hopilaux  de  Paris.  Le  concours  pour  une  place  d'oto-rhino- 
laryngologiste  des  hopitaux  s’est  terming  par  la  nomination  de 
M.  Fernand  Le-maitiie. 

—  H.  Marx  a  regu,  a  Heidelberg,  I’habilitation  pour  I’otologie  et 
la  laryngologie. 

—  L.  Rugani  a  ete  nomine  docent  d’oto-rhino-laryngologie  a  I’Uni- 
versite  de  Turin. 

—  G.  ViTALBA  a  614  nomme  docent  de  laryngologie  k  I’Universitd 

de  Naples.  _ 

Necroiogie. 

Un  des  veterans  de  Toto-rhinologie,  Emmanuel  Zaufal,  ancien 
professeur  k  I’Universile  de  Prague,  vient  dc  disparailre.  Ne  a 
Piischwitz,  en  1837,  ancien  dleve  de  Von  Troltsch,  privat-docent 
a  Prague,  en  1869,  professeur  extraordinaire,  en  1873,  il  con- 
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sacra  toute  sa  vie  a  I’oto-rhinologie  a  laquelle  11  fit  faire  d’im- 
portants  progres.  C’est  lui  qui  proposa,  en  1880,  la  ligature  de  la 
jugulaire  dans  la  thrombose  du  sinus  ;  il  se  fit  le  champion  de  la 
paracentese  ;  a  lui  aussi  on  doit  la  notion  de  I’importance  de  I’examen 
du  fond  de  I’oeil  dans  les  affections  inflammatoires  de  I’oreille;  I’ope- 
ration  radicale  porte  a  juste  titre  le  nom  d’operation  de  Zaufal.  En 
rhinologie,  il  a  dtudid  les  anomalies  de  forme  des  cornets;  il  vulga- 
risa  I’emploide  I’anse  froide  et  contribua  a  I’^dification  des  mdthodes 
d'examen  du  rhino-pharynx  ;  le  nom  de  rhinoscopie  anUrieure  (qu’il 
employait  dans  un  sens  diffdrent  du  sens  actuel,  c’est-k-dire  examen 
du  naso-pharynx  par  le  nez  k  I’aide  de  miroirs  infundibuliformes)  fut 
cree  aussi  par  lui. 

Avec  Zaufal,  disparait  pn  grand  nom  de  la  spdcialite ;  ce  fut 
comme  le  disait  un  de  ses  compatriotes,  dans  un  article  ndcrolo- 
gique,  un  vrai  P  fad  finder,  un  chercheur  de  piste.  Son  nom  ne 
doit  pas  tomber  dans  un  injuste  oubli. 

—  S.-B.  SM.A.LLWOOD,  de  New-York,  medecin  consultant  a  I’Hopi- 
tal  oto-ophtalmologique  {Eye  and  Ear  Hospital)  de  cette  ville. 

—  Samuel  Benedict  Saint-Joiin,  chirurgien  otologiste  k  I’Hopital 
d’Hartford  (Connecticut)  et  aux  hopitaux  de  S‘-Francis  et  Lichtfield 
County. 


Phosphaline  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  k  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 

jEthone  (C’H<®0“)  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  broncbite  chronique,  etc. 

«  Pai  pu  me  rendre  compte  des  propriiUs  sedatives  exlrSmemenl 
puissanles  qui,  d'aprds  les  risultats  que  fai  pu  observer,  esl  infiniment 
supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Thdrapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 
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Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  k  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  A  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sent 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  direcle  de  Piode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  -  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Pans. 

Solution  d'Adrinaline  Miahle  au  1/1000=. 

CMbrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes  Agit  specialement  centre  les  nivralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  coliques  piriodigues.  Une  cuilleree  a  soupe  k 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  -  Bug.  Fournier,  21,  rue  de  baint- 
Petersbourg,  Paris  (8=). 

Chloroforme  Dumoulhiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosses  k  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  -  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  dep6t,  22,  Rue  Turbigo,  Pans. 

Phinosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  ipha- 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  l-o  a  2o0  p. 
Toutes  pharmacies.  -  Dose  :  Une  cuilleree  5  soiipe  pdur  un  litre 
d’eau  tiede. 

Sirop  etDragies  au  Proloiodure  de  fer  de  F.  Gille  -  Dosage  : 
Sirop  :  0  gr.  10  par  cuilleree  ii  soupe.  —  Dragee  :  0  gr.  05  par  dragee. 
—  pLologie.  —  Chlorose,  Anemie,  Cachexie,  Syphilis.  —  En  vente 
dans  toutes  les  Pharmacies.  Entrep6tgen6ral,73,rue  Ste-Anne,  Pans. 

Le  «  Bromovose  »,  combinaison  organique  de  brome  etd'albumine, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  lesB.  R.dont  il  est 
le  veritable  succddan6.  Sans  gout  "i  odeur,  il  ne  provoque  jamais 
de  bromisme.- Kgii  surement  en  cas  de  bourdonnements  d  o.  ei  les. 

20  gouttes  Equivalent,  comme  activitE  therapeutique,  5  0,50  centigr . 
de  K.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  C*',  33,  rue  Amelot,  Pans. 


Le  GErant  :  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEUR 


TRAVAUX  ORIGIN AUX 


\.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

I 

LES  HEMORRAGIES  APRES  L’AMYGDALOTOMIE 

Par  Arthur  MEYER  (de  Berlin). 

[Traduction  par  M.  Menieh,  de  Figeac.] 

I.  —  Frequence  et  marche. 

Au  cours  des  dernieres  annees,  on  a  fait  d’importants  progres 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  connaissance  des  hemorragies 
Qonsecutives  aux  operations  sur  les  amygdales  que  des  moyens 
pour  lutler  contre  elles  ;  et  cependant,  la  question  n’a  pas 
encore  ete  synthetisee  d’une  maniere  etendue. 

Parmi  les  travaux  qui  peuvent  mettre  au  courant  du  sujet, 
nous  nommerons  :  la  monographie  de  Sallard  (1894),  le  cha- 
pitre  qui  s’y  rapporte  dans  le  manuel  si  bien  fait  d’Escat  (1901), 
Particle  relativement  court,  mais  ecrit  avec  beaucoup  de  soin, 
de  Dauiianos  et  Hermann  (1902).  On  trouvera  a  la  fin  de  ce  tra¬ 
vail,  le  reste  de  la  bibliographie. 

J’ai  vu  deux  cas  d’hemorragie  assez  s6rieuse  ;  ils  sont  tous 
deux  tres  instructifs,  de  sorte  que  je  prendrai  la  liberte  de  les 
raconter  brievement. 

Chez  un  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’anndes,  peu  apres  une 
angine  aigue,  j’enlevai  k  I’amygdalotome,  I’amygdale  droite,  bien 
saillante.  L’hemorragie  fut  tres  violente,  h  pleine  bouche  ;  la  perte 
de  sang  fut  considerable.  Le  froid  etles  astringents  (perchlorure  de 
fer,  ferripyrine)  furent  inefficaces.  J’essuyai  alors  avec  un  tampon  le 
caillot  couvrant  la  plaie  et  comprimai  cette  derniere  pendant  1/4 
d’heure,  h  I’aide  de  I’index  entour6  de  gaze.  L’hemorragie  s’arreta 
definitivement. 

Dans  le  2'  cas,  j’enlevai  h  I’amygdalotome  I’amygdale  droite  d’un 
garcon  de  9  h  10  ans.  L’lidmorragie  immediate  fut  insigniflante.  Le 
matin  du  7"  jour,  je  fus  appeie  pres  de  I’enfant  qui,  eveilie  par  une 
nausee,  avail  vomi  brusquement  de  tres  grandes  quantites  de  sang. 
Meme  en tenant  compte  du  melange  de  salive  et  de  sue  gastrique,  il 
devait  avoir  perdu  plus  d’un  litre  de  sang.  Comme  le  malade  etalt, 
du  reste,  en  bonne  sante,  il  ne  pouvait  s’agir  que  d’une  hemorragie 
post-operatoire  qui  s’etait  produite  pendant  le  sommeil,  sans  qu’on 
Arch,  de  Laryngol..  T.  XXIX,  N»  3.  1910.  48 
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I’eut  remarquSe.  L’h^morragie  s’arreta  et  sur  la  plaie,  on  ne  put  rien 
decouvrir  qui  ait  pu  la  provoquer.  Grace  au  regime  liquide  et  a  la 
deglutition  de  glace,  elle  ne  se  reproduisit  pas. 

L’hemorragie  est  la  complication  la  plus  frequente  et  la  plus 
serieuse  de  I’amygdalotomie.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  s  en 
exagerer  le  danger.  Faire  comme  Michel  :  rejeter  tout  a  lait 
I’operation  et  comme  Sallard  la  declarer  irrationnelle,  chez 
I’adulte,  tout  au  moins,  c’est  jeter  le  manche  apres  la  cognee. 
La  perte  normale  de  sang  consecutive  a  toute  amygdalotomie 
varie  entre  une  cuilleree  &  soupe  et  un  quart  de  litre ,  elle 
peut  cependant  depasser  un  peu  eventuelleinent  cette  quantite, 
mais  I’hemorragie  s’arrete  bientdt  par  les  gargarismes  a  I’eau 
froide.  Les  hemorragies  reellement  menapantes  ne  sont  pas  tres 
frequentes.  En  1890,  Wright  rassembla  31  cas  survenus  en 
25  ans  ;  Damianos  et  Hermann  (1902)  :  150;  Nettebrock  (1906) 
un  nombre  6gal.  II  serait  sans  doute  possible  d’en  colliger  le 
double  aujourd’hui,  mais  ces  cas  proviendraient  d’une  periode 
de60  ans  environ  et  on  pourrait  leur  opposer  des  centaines  de 
mille  de  tonsillotomies,  de  sorte  que  la  frequence  ne  parait  pas 
trop  elevee.  La  plupart  des  auteurs  qui  rapportent  de  nom- 
breuses  operations  personnelles  n’arrivent  aussi  qu’a  un  faible 
pourcentage.  Elsberg  (New-York,  cite  par  Moritz  Schmidt)  et 
Warren  n’eurent  pas  d’hemorragies  sur  1000  amygdalotomies 
executees  par  chacun  d’eux,  de  meme  Pitha  ;  Schuh  n  en  eut 
qu'une  seule.  Voss  fait  exception  avec  17  sur  397  operations. 
Sur  268  malades  (522  amygdales)  traites  par  morcellement, 
Chavasse  n’eut  qu’une  hemorragie,  Winckler  n’en  eut  que  2  sur 
500  amygdalectomies. 

Ce  qui  est  important,  c’est  le  fait  que  les  enfants  sont  moins 
exposes  que  les  adultes  a  ce  danger  de  I’hemorragie.  Quoiqu’on 
opere  beaucoup  plus  souvent  chez  les  enfants,  ils  ne  fournissent 
qu’une  faible  partie  des  cas  d’hemorragie.  Dans  la  statistique  de 
Sallard  (plus  de  70  cas),  il  ne  figure  que  4  enfants;  sur  42  cas 
rassembles  par  Fitzpatrick,  il  n’y  a  qu’un  seul  cas  au-dessous 
de  18  ans  et  2  seulement  dans  les  31  cas  de  Wright.  Sur  1000 
enfants  operes,  Guersant  ne  vit  que  2  hemorragies  et  5  sur  1 5 
adultes.  Les  4  cas  que  Escata  vus  concernaient  tousdes  adultes. 
De  meme  Meniere  ne  compte  que  4  hemorragies  sur  1000  ope¬ 
rations  faites  chez  les  enfants. 

La  cause  de  celle  situation  favorable  des  enfants  doit  etre 
recherchee  en  partie  dans  la  substance  de  I’amygdale  qui  pre¬ 
sente  les  caracteres  de  I’hypertrophie  simple  sans  alterations 
dues  a  des  inflammations  ant6rieures,  en  partie  dans  I’absence 
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d  adherences  qui  pourraient  fournir  la  cause  de  lesions  ou  bles- 
sures  secondaires,  en  partie  dans  la  constitution  elastique  des 
vaisseaux  de  1  enfant,  tandis  que  des  rameaux  arteriels  scleroses 
predisposent  plutot  a  riiemorragie. 

L  hemorragie  peut  debuter  iminediatement  a  la  suite  de  Tope- 
ration  (hemorragie priniilive),  soitque  du  fait  de  la  blessure  d’un 
vaisseau  un  fort  ecoulement  de  sang  inonde  la  cavite  buccale, 
soit  que  Themorragie,  sans  etre  excessivement  forte,  ne  cesse  pas 
immediatement  comme  a  Thabitude ;  alors  le  sang  qui,  dans  le 
cours  des  heures  qui  suivent,  sourd,  goulte  a  goutte,  de  la  plaie 
peut  amener  une  anemie  grave.  Dans  d’autres  cas,  plus  fre¬ 
quents,  Themorragie  primaire  s’arrete  et  ce  n'est  qu’au  bout 
d’une  demi-heure  a  quelques  heures  qu’elle  recommence  par 
suite  d’une  faute  du  sujet  ou  aussisans  cause  apparente  (hemor¬ 
ragie  secondaire).  Les  mouvements  de  nausee  ou  de  vomisse- 
ments,  1  empioi  d  aliments  durs  peuvent  detacher  le  thrombus 
d’un  vaisseau  blesse,  de  meme  une  augmentation  brusque  de 
.  la  tension  sanguine  (locale  ou  generalel  par  le  fait  de  se  cour- 
ber,  de  faire  un  effort  pour  lever  un  fardeau,  par  la  consomma- 
tion  d’alcool.  B.  Fraenkel  rapporte  le  cas  d’un  brasseur  qui 
feta  par  une  orgie  la  reussite  de  Toperatiori  et  expia  cet  exces 
par  une  violente  hemorragie.  ' 

Plus  rares  sont  les  hemorragies  tardives  proprement  dites 
qui,  ordinairement,  surviennent  entre  le  4®  et  le  1.5“  jour.  C’est 
a  ce  groupe  qu  appartient  le  second  des  cas  relates  plus  haut  par 
moi.  Mac-Kinney  comme  Nbrregaard  virent  des  hemorragies 
au  4“  jour,  Brockaert  apres  7  jours,  Moure  et  Lubet-Barbon 
apres  8  jours  et  Brown  en  vit  une  au  15“  jour,  chez  une  femme  de 
33  ans  qui  avait  ete  op^reeaTanse  chaude.  Dans  le  cas  de  Pier- 
gili,  Themorragie  se  reproduisit  5  fois,  la  derniere  fois  15  jours 
apres  Toperation.  Les  hemorragies  tardives,  suivant  les  recherches 
microscopiques  de  Former,  semblent  etre  provoquees  par  une 
necrose  inflammatoire  des  tissus  et  arrosion  de  vaisseaux  (cite 
d’apres  Nettebrock).  On  comprend done  qu’ellesn’ont  pas  besoin 
d'une  cause  occasionnelle  particuliere  et  sont  a  peu  pres  inde- 
pendantes  du  mode  operatoire. 

Le  debut  d’une  hemorragie  secondaire  se  manifeste  parfois 
par  le  gout  de  sang,  dans  d’autres  cas,  le  malade  ne  per^oit 
pas  cette  saveur  ;  le  sang  qui  s’ecoule  dans  le  pharynx  est 
degluli  et  ce  n’est  que  lorsque  Testomac  s’est  soulevi^  que  le 
sujet  s’aper^oit,  a  sa  grande  terreur,  de  ce  qui  se  passe. 

11  n  est  pas  rare  que  ces  hemorragies  secondaires  debutent 
pendant  le  sommeil  ;  alors  il  est  de  regie  que  les  choses  aient 
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lieu  comme  nous  venous  de  le  dire.  De  grandes  quantiles  de 
sangpeuvent  etre  degluties  avant  cjue  le  malade  soil  eveille  par 
la  nausee  et  I’envie  de  vomir. 

La  grande  majority  des  cas,  si  menagants  qu’ils  peuvent 
paraitre,  se  lerinine  par  (juerison.  Certes,  Themorragie  pent 
avoir  dure  de  longues  heures  ou  avoir  recidive  fr^quemment  au 
cours  de  plusieurs  jours.  On  s’explique  que,  dans  ce  cas,  il  faille 
aux  malades  souvent  des  mois  pour  se  remettre  de  leur  anemie. 

Ainsi  Parke  Lewis  vit  une  h6morragie  durer  18  heures  pleines  ; 
chez  une  jeune  fille  dont  Heuking  raconte  I’histoire,  une  hdmor- 
ragie  secondaire  debuta  le  troisieme  jour  apres  I’operation  ;  peu 
abondante  elle  persista  cependant  trois  jours  sans  cesser  jusqu’a 
ce  que  la  compression  digitale  exercde  pendant  une  heure  I’ait  ter- 
minee.  Un  hemophilique,  opere  par  Gunther,  eut,  pendant  six  jours, 
des  recidives  continuelles  qui  ne  cesserent  qu’apres  ligature  de 
la  carotide.  II  pent  arriver  ainsi  que  le  malade  soil  presque 
exsangue  etque  le  pouls  ne  revienne  qu’apres  transfusion  de  solution 
saline  (.Arbuthnot  Lane,  Bulson).  Dans  le  cas  d’A.  Lane  I’bemorragie 
avail  dure  du  troisieme  au  sixieme  jour. 

On  a  pu  souvent  constater  que  I’hemorragie  persista  jusqu’a 
ce  que  le  malade  lombAt  en  syncope  ;  elle.cessa  alors  pour  ne 
plus  reparaitre.  Thorner,  Nash  (chez  un  hemophile  de  21  ans). 
Me  Kullogh,  V.  Holst,  Hellat,  etc.,  rapportent  des  cas  de  ce 
genre  :  il  en  fut  ainsi  pour  le  malade  de  B.  Fraenkel  dont  nous 
avons  parle  plus  haul.  Boisviel  vit  une  hdmorragie  arlerielle 
du  pilier  anterieur  s’arreter  apres  4  heures  de  duree,  a  la  suite 
d’une  syncope.  Schede  utilisa  meme  Iherapeutiquement  cette 
action  et  faisait  tenir  le  malade  debout  pour  accelerer  la 
production  de  la  syncope.  Evidemment,  e’est  I’abaissement  de  la 
tension  sanguine  qui  est  le  facteur  efficace. 

Hood  a  vu  aussi  I’liemorragie  s'arreter  apres  le  vomissement  et 
dans  un  deuxieme  cas  il  donna  un  dmetique  avec  les  meilleurs 
resultats.  Von  Holst  rapporle  un  cas  semblable. 

Bien  que  Tissue  favorable  soil  la  regie,  la  mort  survint 
cependant  dans  quelques  cas  par  suite  de  Themorragie.  La  plu- 
part  de  ces  accidents  deplorables  ont  sans  doute  ete  publics 
dans  le  but  louable  de  faire  servir  a  autrui  ses  propres  mesa- 
ventures  ;  naturellement  aussi,  ils  ne  peuvenf  guere  rester 
ignores.  Bourack  parle  de  deux  medecins  qui  se  suiciderent 
apres  un  malheur  de  ce  genre.  Si  nous  reflechissons  au  nombre 
considerable  des  tonsillotomies,  le  chilTre  de  12  cas  de  mort, 
recueilli  dans  une  periode  de  plus  de  70  ans  n’est  pas  elfrayant 
par  son  elevation  ;  de  meme  la  comparaison  avec  les  250  a 
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300  hemorragies  post-operatoires  ne  donne  pas  une  allure  trop 
defavorable  au  pronostic  de  c’elles-ci. 

Sur  ces  12  cas,  7  sent  recueillis  clans  le  travail  de  Damianos  et 
Herrmann.  Le  plus  connu  est  celui  que  rapporte  B6clard  et  que 
Bardeleben  publie  dans  son  Traite.  Un  charlatan  enleva  a  Angers 
I’amygdale  d'un  sujet  avec  un  bistouri  pointu  et  blessa  la  carotide 
interne.  Dans  un  deuxi^me  cas  cite  par  Bardeleben,  cas  de  Cham¬ 
pion,  I’hemorragie  mortelle  survint  apres scarification  de  I’amygdale; 
ici  aussi  on  soupgonna  une  lesion  de  la  carotide.  Casselberry  (1893) 
rapporte  un  troisieme  cas.  Barcan  (1894)  opdra  les  deux  amygdales 
et  les  vegetations  cliez  un  gargon  de  6  ans  ;  il  essaya  inutilement 
d’arreter  I’hemorragie  avec  le  thermo-cautere  ;  il  croit  que  les  cris 
et  les  mouvements  de  deglutition  de  I’enfant  empecherent  I'h^mo- 
stase.  Stucky  (1899)  opera  4galement  les  deux  amygdales  et  les 
vegetations  ;  il  perdit  son  malade  6  heures  apres  I’operation.  Dans 
le  cas  rapporte  par  Schuchardt  (1900)  un  confrere  excisait,  chez  une 
jeune  fille  de  13  ans,  I’amygdale  avec  un  bistouri.  Par  suite  d’un 
mouvement  brusque  de  I’enfant  le  bistouri  p6netre  dans  les  tissus 
voisins.  11  sortit  un  peu  de  sang  tres  fence,  I’enl'ant  haleta  et  mou- 
rut.  Schuchardt  choisicomme  expert,  admit  le  choc  comme  cause  de 
la  mort,  car  rien  n’indiquait  ni  I’asphyxie,  ni  la  mort  par  hemor- 
ragie.  L'autopsie  ne  rev61a  qu’une  lesion  d’une  petite  artere  et 
d’une  veine  un  peu  volumineuse.  Le  septieme  cas  fut  observe  par 
Damianos  et  Hermann  eux-raemes  ;  en  plus  de  I’h^morragie  grave, 
il  survint  de  la  pyoh^mie  a  la  suite  d’une  injection  de  gdlatine. 
Hedinger  operait  la  femme  d’un  medecin  k  I’anse  chaude ;  la  malade 
mourut  d’ankmie  par  suite  del’hemorragie  {Galvanok.  Inslrum.  Stutt¬ 
gart).  Broca  eut  deux  cas  de  mort  (publids  dans  la  these  de  Ricor- 
deau,  1886).  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  8  ans  1/2 
avecanomalie  arterielle  et  angine  rkcente.  Dans  le  second,  d’un  homme 
de  24  k  25  ans  qui  fut  oper6  avec  I’amygdalotome.  Hahn  publie  un 
onzieme  cas  chez  un  enfant  [Eulenbunj's  Heal  Encyklop.  I”  edition, 
article  :  Tonsillen)  ;  le  dernier  cas  fut  public  par  Steward  (1902).  11 
opkraitun  gargon  de  7  ans  (hemophilique  comme  on  le  sut  plus  tard) 
des  amygdales  et  des  vegetations.  L'hemorragie  locale  fut  facilement 
arretde,maisil  se  forma  au  couetau  thorax  de  grandes  extravasations 
sanguines  qui  asphyxierent  le  malade  32  heures  apres  I’opdration. 

Michel  rapporte  I’histoire  d’un  homme  de  50  ans  qui  apres  repa¬ 
ration  devint  anemique  du  fait  d’hemorragies  continuelles,  et  qui 
fut  atteint,  quelques  mois  plus  tard,  de  gangrene  pulmonaire  dont  il 
mourut.  La  relation  de  la  cause  immediate  de  la  mort  avec  I’hemor- 
ragie  est  douteuse  ;  pour  ce  motif  ce  cas  ne  pent  entrer  ici  en  ligne 
decompte  pas  plus  que  le  suivant  de  Stanley  (rapports  par  W.  J. 
Downie  et  que  Damianos  et  Hermann  comptent  avec  les  autres). 
Dans  ce  cas  il  ne  s’agissait  pas  d’amygdalotomie,  mais  d'incision 
d’un  abces  pkri-tonsillaire.  Les  hemorragies  mortelles  sont  beau- 
coup  plus  frdquentes  apres  cette  operation,  avec  ou  sans  faute  du 
chirurgien  (cf.  Newcomb). 
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n.  —  Origine  et  causes. 

Recherchant  les  causes  des  heinorragies,  nous  devons 
d’abord  nous  demander  quelle  est  leur  source  et  jusqu’a  quel 
point  I’anatomie  des  vaisseaux  y  predispose  eventuellement  ; 
en  second  lieu,  il  faut  considerer  la  constitution  du  malade,  et 
troisiemement  chercher  a  savoir  si  certaines  methodes  opera- 
toires  n’impliquent  pas  un  plus  grand  danger  etquelles  sont  les 
fautes  qui  dans  I’intervention  amenent  souvent  I’hemorragie. 

A.  —  Parmi  les  arteres  de  la  region  lonsillaire  Ghassaignac 
le  premier  accusa  la  carolide  interne  d’etre  la  source  des  hemor- 
ragies  dangereuses.  Hyrtl  et  Riidinger  attirerent  aussi  I’atten- 
tion  sur  sa  situation  voisine  des  amygdales,  et  le  dernier  de  ces 
auteurs  avait  I’habitude  de  montrer  cela  dans  ses  cours  sur  des 
coupes  transversales.  Linhart  I'ut  le  premier  k  refuter  cette 
maniere  de  voir  .  Ra  loge  amygdalienne  est  limitee  au  dehors 
par  le  constricteur  du  pharynx  etce  muscle  est  voisin  ici  de  I’ex- 
tremitd  anterieure  de  la  cavite  pharyngo-maxillaire  remplie  de 
tissu  conjonctif  lache,  alors  que  les  gros  vaisseaux  sontsitues  k 
la  partie  postero-externe  de  cet  espace.  Seule  une  aiguille  enfon- 
cee  derriere  le  pilier  posterieur  vers  le  dehors  pourrait  atteindre 
la  carotide.  Luschka  etablit  la  situation  de  I’artere  a  1  centi¬ 
metre  1/2  du  pole  exlerne  de  I’amygdale  et  celle  de  la  carotide 
externe  meme  a  2  centimetres  en  arriere  et  en  dehors  ;  a  la  hau¬ 
teur  de  I'amygdale  cette  artere  pdnetre  deja  dans  la  parotide. 
Sur  la  planche  XIl  de  son  Atlas,  unecoupe  transversale  tres  ins¬ 
tructive  montre  bien  ces  rapports.  Zuckerkandl  a  monlre  que  la 
carolide  interne  est  encore  mieux  protegee.  L’espace  maxillo- 
pharyngien  est  divise  en  un  segment  anterieur  et  en  un  segment 
posterieur  par  les  muscles  partant  de  I’apophyse  styloVde  ;  sur- 
tout  le  stylo-glosse  et  le  stylo-pharyngien.  Ces  muscles  forment 
un  diaphragme  enlre  la  region  lonsillaire  et  la  region  caroti- 
dienne  et  rendent  absolument  improbable  la  mise  en  danger  de 
la  carotide  dans  la  traction  de  I’amygdale.  Dans  la  monographic 
d’Arsimoles  est  exposee  egalementla  division  en  espaces  pre-  et 
retro-styloi’diens  et  objectivee  par  des  injections  de  masses  coa- 
gulables  dans  le  premier  d’entre  eux. 

On  a  effeclivement  rapporte  un  certain  nombre  de  cas,  dans  les- 
quels  la  carotide  fut  16s6e,  mais,  seal  le  cas  de  Bedard  (dans  Icquel 
il  s’agissait  d’une  intervention  brutale,  executde  par  des  mains  inex- 
pdrimentdes  et  profanes)  fut  corrobord  par  I’autopsie.  Dans  le  cas  de 
Broca  (gargon  de  8  ans)  et  celui  de  Champion,  on  soupconna  une 
Idsion  de  la  carotide,  mais  sans  motif  certain.  De  plus  Velpeau 
(comme  le  cite  Mackenzie  d’aprds  Ghassaignac)  aurait  vu  4  fois  (!)  la 
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mise  anu  de  la  carotide  avec  le  bistouri;  Dieffenbach  (d’apres  Nagel) 
I’aurait  blessee  une  fois.  Halm  rapporte  des  cas  analogues  d’apres 
Portal  et  Allan  Burns.  Ces  communications  sont  trop  incertaines  et 
manquent  de  trop  de  details  pour  qu’on  puisse  les  enregistrer  en 
leur  donnantla  valeur  de  faits. 

Aucontraire,  Merkel  accusa  la  maxillaire  exlerne{  facials)  d’etre 
la  source  d’hemorragies  arterielles  graves.  A  son  origine  (suivant 
Luschka  et  Gegenbaur)  elle  est  encore  couverte  par  le  ventre 
posterieur  du  digastrique  et  le  stylo-hyoi'dien  et  passe  d’abord  a 
la  face  interne  du  maxillaire  inferieur  pour  se  rendre  a  la  glande 
sous-maxillaire.  Quand  elle  forme  des  anses  prononcees,  elle  se 
rapproche  de  la  paroi  du  pharynx.  Si  Ton  reflechit  a  cette  even- 
tualite,  on  considere  comme  dangereux  le  conseil  de  Fletcher 
Ingals  de  se  faire  avancer  par  un  aide,  dans  I’operation  avec 
I’amygdalotome,  la  region  situee  derriere  Tangle  du  maxillaire. 
B.  Fraenkel  met,  avec  raison,  en  garde  contre  cette  manoeuvre, 

L'arlere  linquale,  vaisseau  de  4  mill,  de  diametre,  est  aussi, 
suivant  Demme,  a  considerer  comme  source  d’hemorragies. 
Elle  nait  au-dessous  de  Tartere  maxillaire,  parfois  unie  a  celle- 
ci  (Luschka  et  autres).  Tandis  que  la  plupart  des  traites  d’ana- 
tomie  lui  donnent  un  trajet  median  par  rapport  au  hyoglosse, 
juste  au  niveau  de  la  grande  come  de  Tos  hyoide,  elle  aurait 
d’apres  Demme  le  parcours  suivant  :  elle  se  dirige  d’abord  un 
peu  en  haut,  en  dedans  et  en  avant  et  deceit  un  arc  qui  est 
sous-tendu  par  les  cordons  musculaires  du  stylo-glosse.  La  con- 
vexite  de  Tare  fait  saillie  en  dedans  et  en  haut  et  fait  un  mou- 
vement  pulsatile  vers  le  dedans,  vers  la  lumiere  du  pharynx.  La 
linguale  disparait  alors  dans  la  musculature  de  la  langue.  De 
Tare  deceit  peuvent  parfois  prendre  naissance  les  arteres  pala¬ 
tine  ascendante  et  amygdalienne. 

Tandis  que  ce  n'est  qu’exceptionnellement  que  ces  vaisseaux, 
dans  le  cas  de  meandrisalion  anormalement  prononcee  arrivent 
au  voisinage  de  Tamygdale,  l'arlere  pharyngienne  ascendante, 
,la  palatine  ascendante  et  V amygdalienne  sont  toujours  voisines 
du  champ  operatoire.  La, pharyngienne  provient  de  la  carotide 
externe  juste  au-dessus  de  la  bifurcation  ;  e’est  un  vaisseau 
ayant  Tepaisseur  de  la  tige  d’une  plume  de  corbeau,  et  elle 
s’eleve,  assez  droite,  en  arriere  et  a  c6t6  du  pharynx,  en  se 
tenant  derriere  le  muscle  stylo-pharyngien.  Lefferts  qui  vit, 
dans  deux  cas,  apres  Tamygdalotomie,  une  artere  volumineuse 
beante  et  qui  regarde  la  pharyngienne  comme  une  source  prin- 
cipale  de  ces  hemorragies,  dit  qu’elle  peut  aussi  provenir  de  la 
carotide  interne,  ce  qui  etait  7  fois  le  cas  sur  120  dissections  de 
Wyethe. 
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La  palatine  ascendante  (pharyngo-palatine)  provienl  le  plus 
souvent  de  la  maxillaire  externe,  parfois  aussi  directement  d'une 
ansedela  carotide  externe  (Zuckerkandl),  de  la  linguale (Demme), 
rarement  de  la  pharyngienne  ascendante  (Geg-enbaur) ;  passant 
entre  le  stylo-pharyngien  et  le  stylo-glosse,  elle  se  rend  a  la 
paroi  laterale  du  pharynx  (done,  elle  est  separee  de  la  pharyn- 
gienne  par  le  premier  de  ces  muscles)  et  se  divise  en  un  rameau 
lubaire  et  un  velaire.  Elle  est  plus  faible  que  la  pharyngienne. 

La  tonst’/laire  prend  son  origine  soil  a  cote  de  la  pharyngo- 
palatine  (Luschka,  Hertzmaim),  soit  provient  de  celle-ci,  ce  qui, 
d’apres  Gegenbaur  et  Zuckerkandl,  est  la  regie  generale  ;  ayant 
passe  entre  le  stylo-glosse  et  le  stylo-pharyngien,  elle  se  rend 
a  I’amygdale  en  passant  transversalement  par  I'espace  pharyngo- 
maxillaire,  apres  avoir  fourni  quelques  ramuscules  a  la  base 
de  la  langue  et  a  la  paroi  du  pharynx.  Elle  perfore  alors  la 
capsule  fibreuse  de  I’amygdale,  apres  y  avoir  parfois  forme 
quelques  anses  etenfin  se  resout  immediatement  en  nombreux 
ramuscules  terminaux  tres  delies  (Zuckerkandl). 

Dans  la  tonsillotomie  on  peut:a)  alteindre  le  tronc  de  la  pha¬ 
ryngienne  on  de  la  palatine  ascendante  et  meme  la  faciale  ou 
la  linguale  si  elles  ont  un  trajet  anormal.  11  faut  pour  cela  que 
I’instrument  ait  perfore  non  seulement  la  capsule  de  I’amygdale 
mais  meme  la  paroi  du  pharynx,  il  faut  done  une  faute  serieuse. 
La  consequence  est  une  hemorragie  arterielle  tres  grave  dont 
I’hemostase  sera  excessivement  difficile  etant  donne  la  situation 
profonde  de  ces  vaisseaux. 

b)  Des  rameaux  des  arteres  pharyngienne  et  palatine  passent 
dans  les  piliers  et  sont  atteints  quand  ceux-ci  sont  leses  (Sallard, 
Heuking).  L’hemorragie  ne  sera  pas  excessivement  abondante, 
mais  elle  sera  souvent  opiniatre  et  aura  un  caractere  arteriel. 

c)  La  tonsillaire  est  plus  petite  que  les  vaisseaux  precedents  ; 
elle  a  environ  1  mill,  de  diametre.  Si  son  tronc  est  atteint  en 
dehors  de  I'amygdale,  comme  e’est  le  cas  dans  I’enucldation,  on 
aura  assez  souvent  une  hemorragie  arterielle  qui  cependant 
n'est  pas  generalement  trop  difficile  k  arreler.  Ballenger  fixe  un 
point  sur  la  paroi  laterale  de  la  loge  amygdalienne,  un  peu  au- 
dessus  de  son  milieu,  comme  le  siege  le  plus  frequent  de  I'he- 
morragie.  La  blessnre  de  la  tonsillaire  an  niveau  de  la  capsule 
est,  d’apres  Zuckerkandl,  .la  cause  la  plus  frequente  de  I’hemorra- 
gie.  Car,  alors  qu’en  general,  I’hemostase  spontanee  se  produit 
parce  que  les  arteres  blessees  se  retractent  et  se  retrecissent  du 
fait  de  leur  elasticite,  le  vaisseau  est  ici  fusionne  avec  le  tissu 
fibreux,  rlgide,  de  la  capsule  et  celui-ci  I’empeche  de  se  retrac- 
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ter  et  le  maintient  beant.  Par  centre,  comme  rincision  k  ira- 
vers  du  tissu  amygdalien  ne  rencontre  que  de  tres  fins  rameaux 
de  I'artere,  Phemorragie  a  un  caractere  capillaire  et  s’arrete 
promptement. 

Coiilre  le  m6canismede  I’hemorragie  par  la  tonsillaire,  decrit  par 
Zuckei'Kandl,  Demme  et  Merkel  ont  eleve  I'objection  qu’un  vaisseau 
aussi  petit  ne  pouvait  provoquer  une  hemorragie  menacante.  C’est 
loublier  que  dans  beaucoup  de  cas,ce  n’esl  pas  la  quaiitite,  mais  bien 
la  tenacite  de  I’liemorragie  qui  en  fait  le  danger. 

Les  anomalies  de  trajel  qui  sont  particulierement  frequentes 
en  cette  region  rendent  tres  dangereuses  les  blessures  de  ces 
vaisseaux.  La  formation  tres  marquee  d  anses  prononcees  qui 
peut  amener  la  linguale  et  la  faciale  au  voisinage  de  la  region 
tonsillaire  a  ete  deja  mentionnee.  Plus  frequemment  encore,  on 
voit  des  vaisseaux  animes  de  pulsations  derriere  le  pilier  pos- 
terieur,  en  direction  ascendanle  et  ayant  parfois  un  volume  con¬ 
siderable.  Moritz  Schmidt,  qui  voyait  cette  anomalie  au  moins 
une  fois  par  an,  pensait  (avec  Brown-Kelly)  que  ce  vaisseau  etait 
la  carotide  ;  Farlow  decrit  huit  fois  cette  pulsation,  mais  il 
inclinerait  a  penser  que  le  vaisseau  est  plulot  la  pharyngienne 
ascendante.  Nous  croybns  cette  opinion  plus  vraisemblable,  car 
les  autopsies  n'ont  pas  jusqu’ici  faitconnaitre  des  variations  assez 
marquees  du  trajet  de  la  carotide  interne. 

Dans  un  cas  celebre  de  Hyrtl,  la  palatine  ascendante  rempla- 
Qait  la  maxillaire  interne  et  avait,  en  consequence,  un  calibre 
enormement  augmente. 

L'origine  directe  de  la  tonsillaire  prenant  naissance  de  la 
carotide  externe,  quelquefois  observee,  a  une  importance  pra¬ 
tique.  La  carotide  externe,  dans  de  tels  cas,  se  rapproche  de  la 
paroi  du  pharynx,  la  tonsillaire  est  courte  et  large ^et  il  y  regne 
une  tension  particulierement  elevee.  La  blessure  d’un  tel  tronc 
tonsillaire  serait  un  accident  extraordinairement  dangereux 
(Zuckerkandl). 

Les  hemorragies  veineuses  ne  sont  pas  rares.  Elies  proviennent 
surtout  du  plexus  tonsillaire,  situe  au  pole  inferieur  de  1  amyg- 
dale  et  communiquant  avec  les  veines  de  la  base  de  la  langue 
(Lelferts).  Ballenger  donne  la  figure  de  la  region  des  hemorra¬ 
gies  veineuses.  J'ai  vu  une  fois,  immddiatementapres  une  ope¬ 
ration  au  bistouri,  du  sang  veineux  sorlir  avec  pulsation  (mais 
non  en  jet)  d’un  endroit  circonscrit  du  pole  inferieur  de  1  amyg- 
dale.La  pulsation  btait  probablement  transmise  aux  veines  grace 
au  voisinage  de  la  carotide.  L’liemorragie  s'arreta  bientot  spon- 
tanement. 
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Les  hemorragies  capillaires  ne  peuvent  avoir  un  caractere 
menafant  que  par  des  causes  constitutionnelles. 

B.  — Parmi  les  causes  constitutionnelles,  I’hemophilie  est  au 
premier  rang,  non  par  sa  frequence,  mais  a  cause  de  I’interet 
qu’elle  a  toujours  eveille,  a  cause  de  la  gravite  des  hemorragies 
hemophiliques  et  parce  qu’elle  appartient  aux  causes  presque 
ineluctables,  car  le  medecin  et  souvent  aussi  le  malade  ignoraient 
auparavanl  son  existence.  Naturellement,  on  a  le  devoir  de  s’assu- 
rer,par  des  questions,  de  I’existenced’une  diathese  hemorragique 
eventuelle,  car  la  negligence  de  cette  regie  porte  toujours  son  cha- 
timent.  J’aipu  rassemblerdouze  casd’hemorragies  amygdaliennes 
chez  des  hemophiles,  cas  trouves  dans  la  litterature,  chifire  qui 
n’est  pas  faible  etant  donne  la  rarete  de  I’afTection.  Ce  sont  les 
cas  de  Weinlechner  (1861),  Broca  (1869,  homme  de  35  ans), 
Navratil  (1871),  Giintner  (1872),  Nussbaum,  Fuller,  Delavan 
(1888,  fdlette  de  8  ans),  Nash  (1892),  Steward  (1902,  garpon  de 
7  ans),  Damianos  et  Hermann  (1902),  Ryan  (1903,  homme  de 
25  ans),  Cline  (1904,  garpon  de  5  ans).  Trois  de  ces  cas  furent 
mortels,  dans  tous  les  autres  I’hemostase  futtres  difficile. 

La  predisposition  &  I’hemorragieprovient  en  outre  de  Varterio- 
sclerose,  a  cause  de  laquelle  beaucoup  d’auteurs  conseillent  de 
ne  pas  enlever  les  amygdales  aux  sujets  de  plus  de  quarante- 
cinq  ans,  puis  des  a^ec(ion.v  cardiaques  avec  stases,  de  la  nephrite 
chronique,  etc.,  etc. 

La  menstruation  cr6e  un  apport  sanguin  plus  abundant  vers  les 
voies  aeriennes  superieures ;  quand  elle  survient  bientot  apres 
reparation,  elle  peut  provoquer  des  hemorragies  secondaires. 

La  cause  la  plus  frequente  est  peut-etre  I’intervention  pen¬ 
dant  ou  imrnediatement  apres  une  inflammation  aigue  des 
organes  du  pharynx,  experience  par  laquelle  je  dus  aussi  passer 
une  fois  au  debut  de  ma  pratique.  Quenu  en  1892  attira  I’atten- 
tion  sur  ce  danger  ;  Blair  opera  une  fois  pour  abces,  une  fois  pour 
angine  et  eut  des  hemorragies ;  pareille  chose  arriva  a  M. 
Schmidt  malgre  I’emploi  de  I’anse  chaude,  a  .Me  Cullogh  et 
d’autres.  Tillaux  raconte  I’accident  d’un  jeune  etudiant  qui  se 
coupa  lui-meme  les  amygdales  pendant  une  angine  et  dut  I’expier 
par  une  grave  hemorragie.  Si  Bleasdale  opdra  deux  fois  impune- 
ment  pendant  une  poussee  aigue,  e’est  une  exception  qui  ne  fait 
que  confirmer  la  regie.  II  est  evident  que  I'hyperemie  inflam- 
matoire  cr6e  les  conditions  les  plus  defavorables.  11  faut  done 
laisser  d’aboi’d  passer  15  jours  apres  I’extinction  de  I’inllamma- 
tion  ;  ce  temps  a  ete  suffisant  a  la  plupart  des  auteurs  et  6gale- 
ment  ii  moi-meme. 
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La  degenerescence  fihreuse,  ce  qu’on  appelle  la  sclirose  de 
I’amygdale  est  consideree  par  quelques-uns  comme  la  cause  la 
plus  frequente  des  hemorragies  chez  les  adultes,  soil  qu’elle  soil 
simplement  un  signe  de  la  regression  de  I’organe  (Sallard),  ou 
une  consequence  d’inflammations  anterieures  ou  d’interventions 
therapeutiques,  en  particulier  des  pointes  de  feu.  Dans  deuxcas 
d’Escat  des  amygdales  modifiees  par  la  galvanocaustie  furent  le 
point  de  depart  de  graves  h6morragies. 

G.  —  Si  nous  nous  demandons  a  quel  point  la  methode  ope- 
ratoire  esl  la  cause  des  hemorragies,  nous  devons  poser  a 
I’avance  qu’aucune  methode  n’en  met  totalement  a  I’abri.  C’esl 
I’anse  froide  qui  semble  avoir  la  securite  la  plus  grande,  relati- 
vement,  car  je  ne  connais  qu’un  cas  d’hemorragie  consecutive  a 
son  emploi  (Dufour).  Gela  pent  dependre  en  partie  du  fait  que 
1  usage  de  I’anse  est  relativement  peu  r^pandu  ;  cependant,  elle 
a  I’avantage  d’^craser  le  tissu  avant  I'ex^rese  et  d’exclure  com- 
pletement  les  lesions  accessoires. 

En  deuxieme  ligne,  le  morcellemenl  expose  peu  a  I’bemorra- 
gie ,  car  on  ne  rapporte  que  4  cas  (Heckel,  Lubet-Barbon, 
Ruault,  Escat)  ;  de  plus  les  2  derniers  cas  se  produisirent  apres 
usage  d’instruments  coupants,  tandis  que  Ruault  demande  que 
le  morceleur  ecrase  et  ne  coupe  pas. 

Par  centre,  il  ne  semble  pas  du  tout  exact  que  Vanse  chaude 
mette  particulierement  a  I’abri  de  I’hemorragie.  Avec  elle,  on 
evite  presque  completement  I’hemorragie  primitive,  cependant 
les  hemorragies  secondaires  ne  sent  pas  aussi  frequentes  avec  les 
autres  methodes.  Cela  s'explique  par  la  plus  forte  inflammation 
reactionnelle  et  par  la  plus  grande  epaisseur  de  I’escarre  n6cro- 
see  apres  I'operation  galvano-caiistique. 

Ainsi  les  hemorragies  secondaires  apres  I’emploi  de  I'anse  chaude 
furent  observdes  par  :  IIedinger(cas  mortel,  voir  plus  haul),  Heryng 
(discussion  du  compte  rendu  de  Noquet,  1888),  Brown  (2  fois,  chez 
une  tillette  de  6  ans  au  bout  de  2  jours  et  chez  une  femme  de  33  ans 
au  bout  de  15  jours),  Broeckaert  (chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  au 
bout  de  7  jours).  M.  Schmidt  vit  une  hemorragie  lors  de  I’opdration 
•au  cours  d’une  poussde  aigue  et  Ebstein  mentionne  la  frequence 
assez  grande  d’hemorragies  par  I’usage  de  la  methode  (Soc.  laryng. 
dePHersbourg,  1904).  Michel  eut  meme  une  hdmorragie  immediate 
assez  forte  apres  des  pointes  de  feu  etWerner  une  grave  hemorragie, 
le  5'  jour  apres  I'ampulation  de  I’amygdale  au  cautere,  hemorragie 
qui  ne  s’arreta  qu'apres  une  compression  exercee  pendant  plusieurs 
journees. 

Les  operations  avec  V instrument  tranchant,  c’est-a-dire  :  bis- 
touri,  ciseaux,  tonsillotome,  sont,  d’apres  I’opinion  ordinaire. 
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accusees  d’etre  les  plus  frequentes  causes  de  rh^morragie.  Mais 
si  Ton  considere  que  ces  methodes  sont  de  beaucoup  les  plus 
repandues,  on  s’expliquera  le  nombre  absolument  assez  eleve 
des  accidents,  sans  qu’on  ait  besoin  d’attribuer  a  ces  methodes 
un  danger  particuliereinent  grand. 

La  lonsilleclomie  ou  enucleation  de  I'amygdale  occupe  une 
place  a  part :  c’est  une  operation  qui  est  depuispeu  employee  en 
Amerique  par  la  majorite  des  medecins  et  qui,  en  Allemagne, 
etait  deja  en  1904  recommandee  par  Winkler  et  Kronenberg  et 
plus  tard  par  Hopmann.  Comme  dans  cette  methode  le  principe 
consiste  a  operer  en  dehors  de  la  capsule  fibreuse,  il  faut  toute- 
fois  s'attendre  a  une  lesion  de  la  tonsillaire  et  avoir  tout  pre¬ 
pare  pour  arreter  une  hemorragie  operatoire.  A  priori,  on  doit 
croire  aussi  que  des  blessures  encore  plus  serieuses  sont  relative- 
ment  plus  frequentes  que  dans  I’ablation  intra-capsulaire.  Mais 
la  tonsillectomie  etant  presque  toujours  executee  dans  la  nar- 
cose,  on  a  plus  de  tranquillite  pour  I’hemostase.  Tandis  que 
beaucoup  d'auteurs  accordant  la  plus  grande  frequence  des 
hemorragies,  d’autres  vont  jusqu’k  pretendre  que  cette  methode 
met  davantage  a  I’abri. 

La  plus  grande  partie  des  hemorragies,  surtout  dans  les  opera¬ 
tions  avec  les  instruments  tranchants,  ne  depend  pas  de  la  me¬ 
thode  elle-meme,  mais  de  fautes  dans  son  execution.  Les  plus 
importantes  sont  : 

a.  Emploi  d’un  hislouri  pointu  avec  lequel  on  pent  faire  des 
lesions  accessoires  ; 

b.  Excision  allant  trop  profondement  et  cela  h  deux  degres  : 
d'abord  blessure  de  la  capsule  amygdalienne  et,  par  suite,  du 
tronc  de  la  tonsillaire  ;  en  second  lieu,  faute  beaucoup  plus 
grave,  v6ritable  faute  de  technique  :  la  penetration  dans  la  paroi 
pharyngienne  qui  peut  provoquer  la  blessure  des  grosses 
arteres ; 

c.  La  blessure  des  piliers.  Elle  peut  se  produire  facilement 
dans  I’operation  au  bistouri,  si  Ton  opere  sans  ^clairage  suffisant 
ou  qu’on  ne  peut  y  voir  dans  le  pharynx  saignant.  Dans  I’ope- 
ration  a  la  guillotine  quand  le  tonsillotome  est  trop  grand  ou 
rond  (aulieu  d’etre  verticalement  elliptique).  Et  meme  avec  un 
instrument  de  dimensions  convenables,  lepilier  posterieur  peut, 
au  moment  d’une  naus6e,  pendtrer  dans  I’anneau  de  sorte  qu’il 
y  a  ablation  d’un  morceau  de  ce  pilier.  Recemment,  Heuking  a 
appel6  I’attention  sur  cet  accident  et  publid  6  cas  d’hdmorragie 
par  blessure  du  pilier  posterieur,  dont  5  avaient  ete  operes  avec 
le  tonsillotome.  Chez  I’adulte,  quel  que  soit  I’instrument  avec 
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lequel  on  opere,  le  pilier  anterieur  est  mis  en  danger  quand  il 
existedes  adherences  entre  lui  et  I’amygdale.  Elies  doivent  etre 
attriblaees  a  des  angines  anterieures  et  doivent  etre  rompues 
avant  I’operation,  soil  a  I’aide  d’un  petit  crochet  tranchant,  soit 
avec  un  petit  bistouri  courbe. 

Une  autre  cause  d’hemorragies  doit  etre  observee  dans  I’em- 
ploi  de  la  cocaine  et  de  I’adrenaline.  L'eHet  vaso-constricteur  de 
ces  medicaments  est  souvent  tres  desirable  pendant  I’operation, 
mais  lorsque  la  contraction  vasculaire  diminue,  il  peut  se  pro- 
duire  une  hemorragie  secondaire  comme  nous  le  voyons  assez 
souvent  dans  les  operations  sur  le  nez.  Sallard,  Cholewa  attirent 
I’attention  sur  ce  danger.  Zimmermann  eut  des  hemorragies 
soudaines  avec  la  cocaine,  Smith  et  Simpson  avec  I’adrenaline. 

De  cet  examendes  causes  de  Themorragie  decoulent  les  regies 
suivantes  qu’il  faut  observer  pour  meltre  le  malade  a  I'abri  des 
hemorragies  : 

1“  Observation  des  contre-indications.  On  doit  rechercher 
une  hemophilie  eventuelle  et  les  autres  diatheses  pr.edisposant  h 
I’hemorragie,  chercher  I'arlerio-sclerose.  On  examineras'il  y  a  des 
pulsations  anor males  dans  le  pharynx.  On  n’operera  pas  pen¬ 
dant,  ni  4  jours  avant  les  regies,  ni  dans  le  cas  de  grossesse 
avancee,  ni  pendant  et  15  jours  apres  une  inflammation  aigue 
desorganes  du  pharynx,  et  enfin  non  plus  s’il  existe  des  ma/a- 
dies  infectieuses  dans  la  faniille  et  le  voisinage. 

2“  L’operation  doit  se  faire  avec  un  bon  eclairage,  pour  ne 
pas  s’exposer  a  se  ddsorienter;  on  n'emploiera  pas  de  bistouri 
pointu  ;  si  Ton  opere  avec  I’amygdalotome  le  choisir  de  dimen¬ 
sion  convenable  ;  le  premier  acte  de  toute  operation  devra  etre 
la  rupture  d' adherences  s’il  y  en  a.  Pour  I’anesthesie,  on  pr4fe- 
rera  les  analgesiques  qui  nesont  pas  vaso-constricteurs  (stovaine, 
alypine,  novococaine). 

3“  Apres  I’operation,  il  ne  faut  pas  renvoger  le  malade  avant 
que  V hemorragie  primaire  ailcesse  ;  si  Ton  a  employe  la  cocaine 
ou  Fadrenaline,  le  garder  en  observation  pendant  2  ou  3  heures. 
On  d6fendra  les  aliments  durs,  les  boissons  chaudes,  alcoo- 
liques,  on  interdira  de  se  trop  courber  et  de  se  livrer  h  un 
travail  penible. 

III.  — Traitement. 

Dans  les  hemorragies  primaires,  immediatement  apres  I’in- 
tervention,  la  tache  de  I’op^rateur  estde  beaucoup  plus  aiseeque 
dans  les  secondaires.  Le  malade  est  plus  directement  sous  I’in- 
fluence  du  mddecin  et  celui-ci,  dans  la  salle  d’operations  est 
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mieuxarme  centre  toutes  les  eventualites  que  dans  la  demeurede 
I’op^re.  Dans  les  hemorragies  secondaires,  le  medecin  n’est  pas 
immediateinent  sur  les  lieux  et  il  pent  se  passer  des  heures'avant 
qu’il  arrive.  II  trouve  alors  un  spectacle  triste  et  inquietant,  les 
parents  sont  hors  d’eux-memes,  ne  savent  que  faire,  souvent  ils 
ont  perdu  la  tete.  Le  malade  assis  sur  le  lit  ou  sur  un  canape  est 
pale,  anxieux,  rejettedu  sang  a  courts  intervalles,  assez  souvent 
au  milieu  de  nausees  et  de  vomissenients ;  les  vetements  et  tout 
ce  qui  I’entoure  sont  souilles  de  sang  ;  pres  de  lui,  on  trouve  ge- 
neralement  plusieurs  cuvettes  avec  contenu  sanguinolent.Sil’he- 
morragie  est  forte,  la  peau  est  anemiee  et  froide,  le  pouls  est 
petit  et  frequent,  le  malade  souvent  pres  d'une  syncope.  L’agi- 
tation  generate  et  la  d6fectuosite  de  I’eclairage  rendent  plus  dif- 
ficiles  les  mesures  therapeutiques,  la  sensation  d’etre,  par  I’ope- 
ration  coupable,  de  I’hemorragie  envahit  le  medecin  en  meme 
temps  que  la  conscience  de  la  situation  menapante. 

h' action psychiquesur  le  malade  a  ici  une  importance  capitate  ; 
on  doit  conserver  soi-meme  son  sang-froid  et  sa  surete  pour 
infuser  au  patient  son  propre  calme  et  sa  propre  confiance.  La 
mortalite  relativement  minime  et  I’arsenal  therapeutique  per- 
mettentau  medecin  ayant  reouune  education  technique  de  faire 
face  a  la  situation  avec  V optimisme  agissant  necessaire. 

Les  methodes  que  nous  avons  a  notre  disposition  pour  I’arret 
du  sang  sont  : 

a.  Moyens  therniiques  et  chimiques  appliques  sur  la  plaie  ; 

h.  Compression  de  la  plaie  :  ici,  il  faut  comprendre  aussi  la 
suture  des  piliers  et  d’autres  precedes  moins  repandus  ; 

c.  Le  pincemenl  desvaisseaux  saignanls  :  leurligature,  torsion 
ou  transfixion ; 

d.  Compression  el  ligature  de  la  carotide ; 

e.  Precedes  internes  el  generaux. 

a.  Le  remede  leplus  populaire  est  I’emploi  du  froid.  On  faitgar- 
gariser  avec  de  I’eau  froide,  avaler  de  petits  morceaux  de  glace 
ou  on  applique  meme  de  petits  fragments  de  glace  directement 
sur  la  plaie  (Broca). 

Bien  que  cela  ne  reussise  que  dans  les  cas  legers,  on  peut 
conseiller  au  malade  d’employer  lui-meme  la  glace  jusqu'a  I’ar- 
rivee  du  medecin. 

On  a  recommande  aussi  le  moyen  oppose,  e’est-a-dire  le  gar- 
garisme  avec  I’eau  aussi  chaude  qu’on  peut  la  supporter.  Les 
hauts  degr^s  de  chateur  ont  la  meme  action  vaso-constrictrice 
que  le  froid  (Fitzpatrick,  Sallard). 

Les  astringents  sont  aussi  d’un  usage  general  pour  I’hemo- 
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stase  :  en  particulier,  le  gargarisme  avec  le  tannin  on  I’alun. 
Mackenzie  recommande  comme  un  precede  tres  efficace  de  faire 
deglutir,  aspirer  lentemenl  eta  courts  intervalles  1/2  cuilleree 
a  cafe  du  gargarisme  tanno-gallique  de  la  Throat  Hospital 
Pharmacopee  (acide  tannique,  18  gr.  ;  acide  gallique,  6  gr. ; 
eau,  30  gr.).  D  autres  ont  applique  directement  des  solutions 
.  concentrees  des  memes  styptiques,  puis  encore  le  perchlorure 
defer(Simpson),  la  solution  concentree  de  nitrate  d’argent  (Pier- 
gili),  la  ferripj’rine  en  poudre.  On  a  aussi  recommande  lesattou- 
chemenls  au  crayon  de  nitrate,  mais  dans  le  cas  seulementou 
Ton  voit  saignerun  point  limite  ;  mais  alors,  il  y  a  de  meilleurs 
moyens. 

L’eau  oxygenee  a  parfois  fait  ses  preuves  comme  h6mostatique 
aussi  dans  I’amygdalotomie.  Wilkinson  preconise  I’application 
d'adrenaline  sur  la  plaie  pour  faire  contracterles  vaisseaux,  Bul- 
son  en  recommande  I’emploi  comme  spray  pharyngien(l  :  3000). 
Cette  derniere  forme  ne  convient  pas,  car  ce  qui  doit  agir  sur 
I’endroit  saignant  doit  y  etre  applique  de  fagon  localisee  a  la 
plus  forte  concentration  possible.  Du  reste,  ces  medicaments 
rationnels  ont  ete  a  plusieurs  reprises  employes  avec  succes  ; 
mais  ils  echouent  dans  les  hemorragies  un  peu  fortes  surtout 
d'origine  arterielle.  Par  centre,  comme  les  styptiques,  ils  sent 
precieux  comme  auxiliaires  de  la  compression.  Car,  une  objection 
s’eleve  centre  I’emploi  des  moyens  chimiques  :  que  le  sang 
coulant  les  entraine.  II  faut  done  arreter  momentanement  I'he- 
morragie  par  compression  directe  ou  par  compression  de  la  caro- 
tide  si  Ton  veut  que  Paction  vasculaire  de  Padr6naline  ou  I’effet 
escarrifiant  des  astringents  puisse  se  manifester. 

On  pent  dire  la  meme  chose  de  la  cauterisation.  Celle-ci  aura 
aussi  plus  de  chances  de  former  une  escarre  obturant  les  vais¬ 
seaux  si  le  cautere  n'est  pas  refroidi  par  le  sang  qui  coule.  Ici, 
naturellement,  il  n’y  a  a  considerer  la  compression  indirecte 
(compression  de  la  carotide).  Quelques  auteurs  emploient  le 
Paquelin,  qui  naturellement  est  contre-indique  chez  les  enfants 
turbulents ;  d’autre,  le  galvano-cautere;  Michel,  Downie,  Beh¬ 
rens,  de  Santis,  Urban,  Ryan  ont  eu  des  rdsultats  avec  cette 
methode  ;  cependant  aussi  les  echecs  ne  manquent  pa's  (Barcan, 
Escat). 

La  compression  de  la  surface  cruentee  avec  le  doigt,  preala- 
blement  entoure  de  gaze  est  le  moyen  le  plus  sur  qu’on  a  toujours 
a  sa  disposition  et  qu’il  faudrait  employer  sur-le-champ  dans  tous 
les  cas  sdrieux.  D'abord,  avec  un  porte-coton,  on  d^barrasse 
la  region  tonsillaire  des  caillots,  car,  il  est  absolument  inutile 
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d’exercer  la  compression  sur  ces  derniers.  Puis,  on  comprime  la 
region  qui  saigne  dont  on  a  determine  la  situation  par  I’inspec- 
tion  ;  la  pression  n’a  pas  du  tout  besoin  d’etre  forte.  Comme  le 
maxillaire  inferieurrecouvert  parlepterygoi'dien  interne  est  place 
lateralement  par  rapport  4  I’amygdale,  on  a  un  plan  solide  et  il 
n’estpas,  en  general,  necessaire  de  se  faire  avancer  par  le  dehors 
la  region  retro-mandibulaire,  comme  le  recommande  Calhoun. 
La  durde  dela  compression  depend  de  la  tenacite  de  I’hemorra- 
gie  ;  ordinaireinent  10  a  15  minutes  suffisent ;  si  I’hemorragie  ne 
s’arrete  pas  apres  une  tentative  d’enlevement  du  doigt,  il  faut 
encore  continuer.  Dans  quelques  cas,  on  a  execute  la  compres¬ 
sion  digitale  pendant  des  heures.  Si  le  doigt  se  fatigue,  un  tam¬ 
pon  serre  dans  une  pince  a  forcipressure  reiidra  les  memes  ser¬ 
vices ;  il  faut  seulement  veiller  ace  qu’il  ne  glisse  pas.  L’elfet 
pent  etre  renforce  en  imbibant  le  tampon  avec  H^O^,  adrena¬ 
line,  solution  de  gelatine  a  10  °/o,  les  astringents  legers  (pas 
le  perchlorure  de  fer  qui  brule  trop  la  plaie),  niais  la  compres¬ 
sion  reste  toujours  I’agent  principal. 

La  gelatine  est  un  excellent  h6mostatique,  mais  quelquefois,  il  y  a 
eu  de  graves  infections  septiques  et  tetaniques  en  employant  de  la 
solution  de  gelatine  nonstdrilisde  ou  n’ayant  bouilli  qu’une  fois. 

On  eriiploiera  soit  la  gelatine  de  Merck,  solution  loute  prete  en 
tubes  stdriles,  mais  qui  est  tres  peptonisee  et  a  perdu  de  sa  force 
h6mostatique  ou  mieux  encore,  on  aura  d’avance  de  la  gelatine  qu’on 
aura  stdrilisde  soi-meme  en  la  faisant  bouillir  pendant  3  jours  de 
suite,  20  minutes  chaque  jour  dans  un  flacon  d'Erlenmeyer. 

Nettebrock  dit  qu’k  la  clinique  de  Kiel  on  utilise  le  Penghawar- 
Djambi  pour  la  compression,  Une  balle  arrondie  de  fibres,  envelop- 
p6e  dans  de  la  gaze  non  degraissee  est  appliqude  contre  la  surface 
saignante. 

Un  tres  grand  nombre  d’auteurs  ont  eu  de  bons  r^sultats  avec  la 
compression  digitale.  Panas,  Blair,  Constantin,  Heuking  la  recom- 
mandent  avec  chaleur ;  Lefferls,  Daly,  Escat,  Sallard,  Brown, 
Damianos  et  Herrmann,  Lubet-Barbon  I’ont,  les  uns,  employee  eux- 
memes  avec  succes  ou  la  recommandent  encore  en  s’appuyant  sur 
I’expdrience  d’autrui. 

Si  la  compression  doit  durer  longtemps,  il  est  bon  de  rempla- 
cer  le  doigt  par  la  compression  a  Vaide  d' instruments..  Matin, 
le  premier,  fit  construire  un  instrument  en  forme  de  pince 
dont  les  mors  portent  deux  coussins  ouates  dont  run  com- 
primait  le  moignon  amygdalien,  tandis  que  I’autre  pent  se 
placer  derriere  Tangle  du  maxillaire.  Pean,  Ricord,  Mikulicz, 
Stork,  Clendinnen,  Depangher  (public  par  Epstein)  et  d'autres 
encore  ont  construit  des  compresseurs  sur  le  meme  principe ; 
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celui  de  Mikulicz,  modifie  par  Storck,  esl  le  plus  repandu.  Le 
dispositif  de  fermeture  est  pres  de  la  charniere  el  les  anneaux 
peuvenl  s’enlever  de  fagon  que  leur  poids  ne  d^place  pas  les 
coussins.  Harmon  Smith  et  Kan  ont,  chacun  dans  trois  cas, 
obtenu  un  plein  succes  avec  cet  instrument. 

La  methode  la  plus  nioderne  de  compression  est  la  suture  des 
piliers.  Elle  fut  imag-inee  par  Baum  (que  citent  Nussbaum  et 
V.  Holst)  et  mise  dans  la  pratique  en  meme  temps  par  Escat  et 
Herrmann  sous  diverses  modifications.  Herrmann  ditque  depuis 
vingt  ans  la  methode  fut  utilisee  S  I’lldpital  civil  de  Cologne; 
au  lieu  du  porte-aiguille,  il  emploie  une  pince  a  cuillers  de 
Heymann  et  suture  les  piliers  directement  I’un  a  I’autre  en  allant 
le  plus  profondement  possible. 

Escat  place  d’abord  un  tampon  serre  d’ouate  dans  la  loge 
amygdalienne,  et  reunit  sur  lui  les  piliers  par  deux  ou  trois 
aiguilles  qui  restent  en  place  plusieurs  jours.  L'espace  situ6  sous 
les  piliers  est  ainsi  transforme  en  un  canal  completement  rempli 
par  le  tampon.  Cette  modification  fut  recemment  recommandee 
par  Orleanski,  Wilkinson  et  Lee  Cohen. 

L'application  de  la  suture  est  tres  simplifiee  par  I'emploi  de 
(jrandes  agrafes  de  Michel.  Henkes  (1907)  a  fait  construire  pour 
les  placer  une  pince,  et  .\vellis  (1909)  un  instrument  (analogue  a 
un  emporte-piece)  agissant  en  direction  sagittale.  II  sert  aussi 
pour  enlever  les  agrafes.  Pour  empecher  leur  chute,  Avellis 
conseille  de  les  assujettir  a  des  fils  de  sole. 

Si  la  loge  amygdalienne  vide  est  grande  et  large,  en  particu- 
lier  apres  I’enucleation  des  amygdales  dans  la  capsule,  il  suffit 
souvent  demettre  un  tampon  d’ouate  dans  la  cavite.  Les  piliers 
se  contractent  sur  lui  et  exercent  ainsi  une  compression  suffi- 
sante  (Escat,  Hopmann). 

Menlionnons  ici  quelques  m^thodes  chirurgicales  qui  visent 
aussi  a  la  compression  de  la  surface  saignante,  mais  n’ont  pas 
acquis  encore  une  plus  grande  importance  pour  la  pratique. 

Uans  ce  groupe  rentre  la  methode  tres  rationnelle  d’llelferich 
decrite  dans  la  these  de  Nettebrock  et  qui  fut  employee  deux 
foisavec  succes.  Line  aiguille  a  repriser  ordinaire,  longue,  ronde, 
armeed'un  fil  double  est  enfoncee  derriMe  V angle  de  la  m&choire 
a  tracers  la  peau  vers  I'inlerieur  et  conduile  dans  la  bouche  k 
travers  I'amygdale  qu’on  se  repousse  avec  le  doigt.  A  I’extremit^ 
interne  du  double  lil  on  fixe  un  tampon  de  gaze  iodoform^e,  les 
extremites  externes  du  fil  sont  fortement  tirees  et  nou^es  sur  un 
drain.  Ainsi  urie  pression  puissanle  et  ^lastique  sur  la  plaie  est 
assuree. 

Arcft.  de  LaryngoL,  T.  XXIX,  N«  3,  1910.  47 
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Plusieurs  auteurs  out  encore  theoriquement  conseille  le  lam- 
ponnemenl  du  pharynx.  II  faut  que  la  respiration 
grace  a  la  tracWotomie  (v.  Holst),  so.t  par  le  tubage  clu  larynx, 
f  I'aide  d’un  tube  metallique  flexible  dont  I'extrem.te  infeneure 
a  la  forme  dune  canule  de  O’Dwyer  (Constantin).  11  faut  ajsi 
que  la  nutrition  soit  assuree  par  une  sonde  oesophagienne  mode. 
On  pent  recourir  pour  les  cas  desesperes  a  cette  methode  qui  n  a 
pas  6te  encore  mise  en  oeuvre;  elle  est,  en  tous  cas,  moms  dan- 
gereuse  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

^  Pour  les  cas  desesperes,  il  existe  encore  une  autre  melhode 
operatoire  imaginee  par  Nicoladoni  et  publiee  par  Burkhardt; 
c’Lt  la  mise  a  nu  du  moignon  amygdalien  par  vote  exlerne 
incision  derriere  Tangle  du  maxillaire  ;  le 

attire  en  avant.  Sous  Taponevrose,  on  trouve  e  stylo-hyoidien 
et  le  digastrique  en  avant  desquels  on  rencontre  les 
amygdaliens.  On  les  lie.  Kn  observant  1  insertion  des  fibres  du 
stylo-pharyngien  sur  la  paroi  du  pharynx  et  en  repoussant  par 
la  bouche  on  arrive  sur  le  moignon  amygdalien.  On  1  excise  et 
on  ferme  ’la  plaie  du  pharynx  par  suture  des  piliers. 

el  Quand  il  y  a  hemorragie  localisee  et  qu  on  reussit  a  voir  le 
vaisseau  qui  donne,  la  meilleure  et  la  plus  sure  methode  hemo- 
slatique  consiste  k  le  saisir  avec  des  pinces  a  forcipressure.  On 
ne  devrait  jamais  negliger  d’ecarter  avec  un  crochet  le  p.lier 
anterieur  et  de  rechercher  dans  la  loge  amygdalienne  les  vais- 
seauxqui  saignent.  Pour  trouver  le  vaisseau,  on  pent  appliquer 
directement  sur  la  plaie  une  serie  de  petits  tampons  qu  on  leve 
Tun  apres  Tautre  en  commencant  par  1  inferieur  (Lee  Cohen; 
des  que  quelque  chose  donne,  on  saisit  avec  la  p.nce .  On  peut 
employer  pour  cela  n’importe  quelle  p.nce  de  Pean,  ma.s  les 
formes  un  peu  longues  sont  plus  commodes.  Quelques  an  eurs 
out  indique  des  pinces  speciales  :  par  exemple, 
des  pinces  coudees  avec  mors  larges,  fol.formes,  West,  des 
pinces  dtroites,  de  coudures  diverses,  puis  Jackson,  etc. 

Quand  on  a  reussi  a  bien  pincer  Tendroit  qui  sa.gne,  on  peut 
lordre  ou  Her.  Lelferts,  en  1882,  a,  le  premier,  arret6  tro.s  fo.s 
oar  torsion  des  hemorragies  amygdaliennes  art6r.elles ;  .  lut 
Livi  par  Clinton  Wagner.  Pollard  a  pu  deux  fo.s  lierlartere. 
Zimmermann,  avant  de  tordre,  laissa  la  pince  quelque  temps  en 
pl  ice  pour  plus  de  surety.  Levis  fit  mordre  la  pmce  au  malade 
et  assura  sa  position  par  un  pansement  immob.l.sant  e  max.l- 
laire  infdrieur  contre  le  superieur.  Ce  proced^  desagreable  pour- 
rait  tout  au  plus  etre  employe  apres  6chec  de  la  ligature  et  de 
la  torsion. 
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La  transfixion  ou  Vetranglement  promet  un  succes  quand 
cette  methode  reussit,  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  les  diffi- 
cultes  du  precede. 

Clarke,  ainsi  que  Fitzpatrick,  plagait  une  aiguille  traiisversalement 
k  travers  le  moignon  de  I’amygdale  et  conduisait  derriere  I’aiguille 
une  anse  de  ifil  autour  du  moignon  et  serrait  cette  anse.  Si  1  anse  se 
maintient  d’elle-meme,  on  pent  enlever  I’aiguille,  sinon  on  coupe  sa 
pointe  et  on  la  laisseen  place.  Butler,  au  lieu  du  fil,employait  du  fll 
d’argent  qui  est  plus  facile  k  tordre.  Uawbarn  recommande  un  6tran- 
glement  circulaire  de  la  plaie  fait  k  la  faqon  de  la  suture  en  bourse. 
R.  J.  Lewis  passait  un  fil  k  travers  la  base  de  I’amygdale  etle  tor- 
dait.  Toutes  ces  methodes  donnerent  des  succes  dans  les  cas  com¬ 
muniques,  mais  ne  sont  possibles  que  dans  des  circonstances  favo- 
rables. 

d)  La  compression  et  la  ligature  du  vaisseau  dans  la  conti- 
nuite,  au  lieu  d'election,  n’est  pas  possible  sur  les  petiles  arteres 
desquelles  I’amygdale  recoil  son  sang.  On  ne  pent  sentir  la  ton- 
sillaire  elle-meme,  son  trajet  est  aussi  trop  variable  pour  qu’on 
puisse  la  chercher  chirurgicalement  (La  seule  voie  serait  ici 
I’operation  de  Nicoladoni ;  comme  nous  I’avons  vu  plus  haul, 
e’est  une  intervention  Ires  serieuse.)  L’origine  de  la  tonsillaire 
varie  aussi  trop  pour  qu’on  puisse  s’attaquer  a  I’artere  qui  vient 
eiisuite  au  point  de  vue  de  la  grosseur.  II  faut  done  en  arriver  a 
la  carotide. 

La  compression  de  la  carotide  primitive  pres  du  larynx  est 
d’execution  facile  et,  malgre  toutes  les  communications  vascu- 
laires,  abaisse  tellement  la  pression  dans  les  branches  pharyn- 
giennes  que  I’hemorragie  s’arrete  presque  toujours.  On  pent 
viser  a  arreter  par  cette  compression  seule  I’hemorragie,  comme 
I’ont  faitGensoul,  Billroth,  Michel.  II  fautalors  comprimer  assez 
longtemps  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  nouvelle  hemorragie.  Cela 
peut  parfois  durer  tres  longtemps.  Dans  le  cas  de  'Grosoli  on 
comprima  pendant  quinze  heures,  el  dans  le  cas  de  Werner, 
meme  pendant  dix  jours(!),  jour  et  nuit.  Escat  rapporte  aussi  un 
insucces  apres  lequel  seule  la  suture  des  piliers  conduisit  au  but 
desire.  La  compression  vasculaire  est  egalement  aussi  importante 
quand  elle  ne  sert  qu’k  creer  temporairement  un  champ  visuel 
exempt  de  sang  pour  permetlre  un  autre  precede  d  hemostase; 
elle  facilitera  par  exemple  beaucoup  la  suture  des  piliers,  la  cau¬ 
terisation  de  I'endroit  qui  saigne,  etc.  La  compression,  si  com¬ 
mode,  est  surtoul  indiquee  dans  les  hemorragies  arterielles. 

Si  Ton  veut  executer  la  ligature  de  fa  carotide,  une  question 
se  pose;  le  tronc  ou  la  carotide  externe?  Car,  la  recommanda- 
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tion  de  lier  la  carotide  interne  (Weber)  date  du  temps  on  Ton 
croyait  que  cette  derniere  etait  particulierement  exposee  dans 
la  tonsillotomie.  Plus  lard,  on  lia  la  carolide  primitive cette 
operation  fut  executee  dans  les  cas  de  Hatin  (1847),  Guntner 
(1872),  Mac  Garthv  (cite  d’apres  Mackenzie),  lladar  Liden  (1880), 
Sands  (1887),  Fuller  (1888),  Arbuthnot  Lane  (1891-1892),  Pier- 
gili  (1896),  Damianos  et  Herrmann  (1902). 

Mais  la  ligature  de  la  carotide  primitive  s’esl  monlree  incer- 
taine  et  dangereuse  ;  parmi  les  cas  cites,  le  malade  de  Fuller  con¬ 
tinue  a  saigner  jusqu’a  la  syncope  (il  etait  hemophilique) ;  le 
malade  de  Piergili  fut  debarrasse  de  son  hemorragie,  mais 
il  eut  de  graves  phenomenes  cerebraux  dont  il  ne  guerit  qu’au 
bout  de  deux  mois,  sauf  une  sensation  de  fatigue  dans  les  yeux 
quand  il  lisait. 

Pour  les  h6morragies  qui  surviennent  lors  des  abces  pharyngiens 
(spontan6ment  ou  apres  ponction),  on  a  pu  rassembler  plus  de  don- 
n6es  sur  la  ligature  du  trouc  carotidien.  Ainsi  W.J.  Downie  com¬ 
munique  un  cas  de  Stanley,  datant  de  1859  :  chez  un  homme  de 
24  ans,  apres  ponction  d’une  amygdale  enflammee,  il  survint  une 
hemorragie  pour  laquelle  on  lia  la  carotide.  Au  bout  de  3  semaines, 
le  jeune  homme  mourut  avec  paralysie  hdmipl6gique.  Newcomb  a 
recueilli  51  cas  d’hemorragies  de  ce  genre  dans  lesquels  on  lia  16  fois 
la  carotide  primitive.  Sur  ces  16  cas,  il  se  produisit,  chez  trois,  une 
hdmipldgie.  Il  faut  ajouter  h  cela  que  dans  4  la  ligature  ne  suftit  pas 
pour  arreter  I'hemorragie.  Sur  5  cas  mortels,  3  furent  dus  h  la  conti¬ 
nuation  de  I’hdmorragie  et  2  k  I’hemiplegie  ou  au  coma. 

Sans  tenir  compte  du  motif  qui  I’a  fait  pratiquer,  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  offre  d’apres  la  statistique  de  Pilz-Fischer  (citee 
dans  le  Traili  de  Chirurgie  de  Hueler-Lossen)  une  mortalite  de 
39,8  “/o  ;  une  partie  incombe  naturellement  ii  la  cause  de  I’opdration. 
Mais  sur  54  sujets  sains  chez  lesquels  on  lia  la  carotide  pour  cause 
de  nevralgie,  3  moururent  (5,5  »/o).  32  “/ode  tous  les  cas  eurentdes 
ph6nom6nes  cdrebraux  qui  amenerent  la  mort  dans  la  moiti6  des 
cas.  Meme  apres  la  ligature  unilaUrale,  il  n’est  pas  rare  de  voir  sur- 
venir  des  troubles  durables.  Les  rdsultats  recueillis  par  Burkhardt 
sontun  peu  meilleurs  :  symptomes  cerdbraux  26"/o,  mortalit68,7  “/o. 

L'incerlilude  de  laligalure  de  la  carolide  primitive  s' expUque 
parce  que  la  carotide  interne  communique  abondamment  avec 
d’autres  arteres  dans  le  polygone  de  Willis  ;  de  la  le  sang  pent 
retrograder  dans  la  carotide  externe.  Mais  surlout  I’operation 
esl  dangereuse  pour  la  vie  du  sujet  et  menace,  de  plus,  celui- 
ci  une  fois  gueri,  d’un  trouble  permanent  ;  intellectuel  ou 
moteur.  File  n’a  ele  faile  que  dans  le  cas  d’hemorragie  mena- 
ganl  I’existence  :  mais,  meme  alors,  de  toutes  les  mesures  pro- 
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posees,  c’est  celle  a  laquelle  on  clevrait  le  plus  difficilement  se 
resoudre.  , 

La  ligature  de  la  carotide  externe  est,  il  esl  vrai,  technique- 
ment  plus  difficile,  mais,  par  centre,  non  dangereuse.  Leiferls 
indique  cette  operation  comme  planche  de  salut  quand  les  autres 
methodes  ont  echoue  et  Delavan  a  aussi  attire  I’attention  sur 
elle.  Jusqu’a  present,  elle  n’a  ete  controlee  en  pratique  que  par 
Chevalier-Jackson  qui  Ta  executee  sept  fois  dans  des  hemorra- 
giesapres  amygdalolomie. 

L’importante  autorite  de  Zuckerkandl  s’oppose  a  I'operation  : 
il  ne  lui  concede  qu’une  apparence  de  legitimite.  Car,  dans  une 
partie  des  cas,  I’artere  tonsillaire  provient  de  la  pharyngienne 
ascendante  (rarement,  d’apres  Orleanski)  qui,  a  son  tour,  pro¬ 
vient  parfois  de  la  bifurcation  ou  de  la  carotide  interne  (7  fois 
sur  120,  voir  plus  haut).  Il  reste  done  un  petit  pourcentage  de 
cas  dans  lesquels  la  tonsillaire  n’est  pas  influencee  par  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe,  meme  si  on  fait  la  ligature  pres  de 
la  separation.  Et  on  ne  'pent  jamais,  meme  en  operant,  recon- 
naitre  si  cette  anomalie  rare  existe.  De  plus,  on  fait  ressortir 
qu’il  existe  des  communications  par  exemple  entre  la  maxil- 
laire  interne  et  la  faciale  d’une  part  et  I’ophtalmique  d’autre 
part  et  qui  peuvent  amener  du  sang  malgre  la  ligature.  Cette 
deuxieme  raison  porte  moins  sur  la  ligature  de  la  carotide 
externe  que  sur  celle  du  tr'onc  carotidien,  car  ces  petites  ana¬ 
stomoses  ne  peuvent  guere  entretenir  une  forte  hemorragie  sur 
un  sujet  ayant  perdu  deja  beaucoup  de  sang.  Par  centre,  la 
premiere  objection  est  valable,  mais  le  nombre  des  cas  dans  le^- 
quels  une  ligature  (aussi  basse  que  possible)  de  la  carotide 
externe  n’agitpas  en  meme  temps  sur  la  tonsillaire  est  si  minime 
que  malgre  cela  I’operation  parait  justifiee.  Cela  est  surtout  le 
cas  dans  les  hdmorragies  immediatement  dangereuses  des  assez 
gros  vaisseaux  dont  I’origine  n’est  pas  soumise  4  d  aussi  grandes 
variations  que  cela. 

e)  Une  serie  de  mesures  generales  est  propre  a  venir  aider 
les  mesures  locales,  chirurgicales.  Elies  oni  pour  but  :  1°  de 
diminuer  la  tension  sanguine;  2“  de  faire  retracter  les  vaisseaux 
peripheriques  ;  3“  d’accelerer  la  coagulation  du  sang. 

1“  A  fa  premiere  categorie  appartiennent  les  injections  de 
morphine  (Leipziger)  qui,  en  meme  temps,  calment  le  malade  et 
diminuent  les  mouvements  de  nausee  et  de  deglutition.  La  liga¬ 
ture  hemostatique  des  extremites,  e’est-a-dire  I’application  de 
bandes  elastiques  a  la  cuisse  et  au  bras,  de  fafon  a  n’empecher 
que  le  retour  du  sang  veineux  agit  aussi  bien  sur  la  tension  san¬ 
guine. 
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2®  L' adrenaline,  10  gouttesa  I’interieur  toutes  les  20  minutes, 
fut  preconisee  par  Wilkinson.  L’ergotine  et  I'extrait  d'Hamame- 
lis  virginica  furent  essayes  par  Walker-Downie,  I'ergotinine 
par  Piergili.  On  ne  s’etonnera  pas  de  I’insucces,  car  ces  remedes 
ne  doivenl  leur  efficacite  gynecologique  qu’a  leur  action  sur  la 
musculature  uterine ;  il  est  tres  douteux  quecette  action  s’etende 
aussi  aux  fibres  musculaires  des  vaisseaux.  En  general,  I’utilite 
pour  I’hemostase  locale  des  vaso-constricteurs  internes  est  tres 
problematique,  car,  le  retrecissement  des  vaisseaux  a  pour  contre- 
partie  I’auginentation  de  tension. 

3“  Les  injections  de  gMaline  a  20  ont  souvent  rendu  des 
services  dans  les  hemorragies,  cependant  Escat  et  Damianos- 
Herrmann  ont  eu  des  insucces  (voir  ce  qui  a  ete  dit  plus  baut 
sur  la  sterilisation  de  la  gelatine).  R6cemment,  on  a  essaye, 
chez  des  hemophiles,  de  remplacer  le  fibrine-ferment  qui  leur 
manque  par  une  injection  de  serum  helerogene.  Si  la  methode 
donnait  des  resultats  on  pourrait  aussi  s’en  occuper.  Employees 
prophylactiquemenl  ces  injections  pourraient,  peut-etre,  nous 
mettre  a  meme  d’operer  sans  peril  des  malades  dont  rhemophi- 
lie  nous  est  connue. 

Si  le  collapsus  se  produit  par  suite  de  I’hemorragie,  il  faut  le 
trailer  convenablement.  La  transfusion  de  solution  saline  a  6te 
employee  avec  succes  (Fuller,  Lane,  Bulson),  puis  V auto-trans¬ 
fusion  :  ligature  solide  des  extremites  avec  compression  des 
arteres  pour  diminuer  I’etendue  de  la  circulation  (par  opposi¬ 
tion  a  la  ligature  hemostatique).  Nous  pouvons  nous  dispenser 
d’enumerer  les  toniques-analeptiques  et  reconfortants  usuels.  Si 
I’hemorragie  assez  considerable  a  provoque  Yanemie,  celle-ci 
sera  traitee  de  fa?on  appropriee. 

Nous  avons  etudie  les  moyens  que  nous  avons  a  notre  dis¬ 
position  pour  arreter  Themorragie  :  lequel  doit-on  employer 
dans  un  cas  particulier  ? 

On  n’obtiendra  un  r6sultat  avec  la  glace  et  les  astringents  que 
dans  les  cas  I6gers  ;  dans  tons  ceux  qui  sont  un  peu  serieux,  on 
doit  faire  la  compression  sans  perdre  de  temps.  Si,  au  bout  d’une 
demi-heure  a  une  heure,  celle-ci  n’a  pas  produit  de  resultat, 
on  essaiera  de  decouvrir  et  de  pincer  un  vaisseau  qui  donne. 
Dans  un  autre  cas,  on  pent  remplacer  la  compression  digitale 
par  I’inslrumentale,  si  on  peut  se  procurer  un  compresseur ;  ou 
si  on  est  assez  exerce,  on  fera  la  suture  des  piliers  qui  meme 
dans  les  cas  graves  terminera  I’hemorragie.  La  compression 
carotidienne  pourra  venir  remplacer  la  compression  directe  et 
faciliter  la  suture  et  les  autres  mesures.  La  cauterisation  et  la 
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transfixion,  parfois  tres  efficaces,  sont  trop  incertaines  ou  trop 
difficiles  pour  I’emploi  gtoeral.  Pour  les  cas  desesperes,  il  nous 
reste  en  reserve  le  tamponnement  du  pharynx,  la  methode 
d'Helfrich  et  celle  de  Nicoladoni,  la  ligature  de  la  carotide 
externe  ;  celle  de  la  carotide  primitive  est  a  eviter  le  plus  pos¬ 
sible. 
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DE  LA  RADIUMTHERAPIE 
DANS  LES  STlilNOSES  CICATRICIKLLES 
DU  CONDUIT  LARYNGO-TRACIlIiAL 

Par  M.  CANTAS 

Agrige  de  Chirurgie  et  de  M6deciiie  operatoire  i  I'Universite  d’Athenes 


Si  Ton  jette  un  coup  d’oeil  d’ensemble  sur  les  derniers  tra- 
vaux  concernant  la  laryngostomie,  il  ressort  nettement  que 
cette  operation  a  acquis  definitivement  droit  de  cite,  et  qu’elle 
est  acceptee  par  tous  les  chirurgiens  dans  le  traitement  des  ste¬ 
noses  cicatricielles  laryngo-tracheales .  Si  sur  ce  point  I’accord 
est  general,  il  n’en  est  plus  de  meme  quant  au  proc6de  a  suivre 
pour  obtenir  la  dilatation  du  conduit.  Les  uns  avec  Sargnon  et 
Barlatier,  C.  Viannay  sont  partisans  de  la  dilatation  relative- 
ment  rapide  avec  un  drain  de  caoutchouc,  c’est  la  dilatation 
caoutchoutee'  ou  methode  franpaise,  les  autres  avec  Ruggi  et 
Canapele,  avec  Ferrari,  veulent  la  dilatation  lente  a  la  gaze  ou 
a  I'aide  d’un  tampon  de  ouate,  c’est  la  methode  lente  ou 
methode  italienne. 

Entre  les  deux  precedentes  se  trouve  une  troisieme  methode, 
italienne  egalement,  imaginee  par  Melzi  et  Cagnola,  c’est  la 
methode  mixte  consistant  dans  I’emploi  d’un  tampon  a  ame 
centrale  en  bois  au  debut,  uniquement  .en  bois  tres  lisse  plus 
tard. 

Chacune  deces  methodes  a  pour  but  d’obtenir  plus  ou  moins 
rapidement  un  nouveau  calibrage  du  conduit  laryngo-tracheal 
st6nose.  Elle  est  precedee  ou  non  suivant  les  cas  et  suivant  le 
precede  de  la  suppression  totale  ou  partielle  ou  de  la  simple 
incision  de  tissu  cicatriciel  stenosant. 

Quelle  que  sbit  la  methode  suivie,  son  application  est  delicate 
et  de  plus  longue  et  penible  pour  le  patient.  Delicate  car  dans 
le  precede  franpais  I’application  du  tube  de  caoutchouc  produit 
au  debut  un  sphacele  abondant  et  excessif  du  tissu  cicatriciel, 
donne  lieu  a  des  secretions  laryngo-tracheales  abondantes,  exige 
des  pansements  frequents. 

Aussi  peut-on  voir  survenir  des  complications  bronchopulmo- 
naires  graves,  d’autant  plus  facilemenl  que  la  plupart  des  canu- 
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lards  sont  porleurs  de  bronchites  chroniques  persistant  long- 
temps  encore  apres  la  guerison.  II  est  juste  d’ajouter  que  le 
docteur  Barlatier  pour  eviter  ce  sphacele  abondant  et  pour 
abreger  sa  periode,  tamponne  pendant  les  six  a  huit  premiers 
jours  la  cavite  laryngee  avec  de  la  gaze  vaselinee,  mais  cela 
n'empeche  nullement  le  traitement  d’etre  tres  long  et  tres 
penible  puisque  d’apres  Viannay,  la  dilatation  termin6e-,  il  est 
prudent  pour  eviter  des  recidives  desagreables,  de  laisser 
le  tube  en  Tde  Killian  encore  pendant  plusieurs  mois  (de  2  a  6). 

Quant  a  la  methode  italienne  si  elle  ne  presente  pas  I’incon- 
venientdu  sphacele  du  debut  observe  dans  la  methode  franpaise, 
si  elle  est  plus  douce,  elle  n’en  est  pas  moins  fort  lente,  et  pro- 
longe  fort  longtemps  le  traitement.  De  plus  elle  n’est  pas  appli¬ 
cable  dans  le  cas  de  retrecissement  fort  serre,  de  soudures,  qui 
sont  I’apanage  des  tubards  canulards  graves. 

En  un  mot  il  faut  etre  eclectique,  et,  suivant  le  cas,  appliquer 
soitune  methode,  soitl’autreou passer alternativement  de  Tune  a 
I’autre,  suivant  ledegre  de  stenose,  suivant  la  m’arche  du  traite¬ 
ment,  suivant  le  degre  de  susceptibilite  du  maiade,  suivant  les 
resultats  obtenus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  Ton  suive  la  methode  franptilse  ou  la 
methode  italienne,  ou  que  Ton  fasse  usage  alternativement  des 
deux  methodes,  que  Ton  fasse  I’ablation  totale  ou  partlelle  du 
tissu  cicatriciel  ou  sa  simple  incision.  Ip  resultat  cherche  est 
d’obtenirun  nouveau  tissu  de  cicatrice  lisso,  unie,  unesorte  d’epi- 
dermisatibn  definitive  du  conduit  laryngo-tracheal  dilate,  dont 
lesparois  ne  soient  plus  le  siege  d’aucune  reaction  inflamma- 
toire,  et  par  suite  sans  aucune  tendance  a  se  ^tehoser,  en  un 
mot  un  conduit  definitivement  calibre. 


.Actuellement,  c’est  au  prix  de  longs  efforts,  d’une  grande 
patience  qu’un  pareil  resultat  est  obtenu,  et  encore,  que  de  fois 
voit-on  survenir  la  recidive  alors  que  Ton  croyait^  le  but  definitif 
atteint  ! 

Est-il  possible  d’obtenir  le  resultat  tant  desire  au  prix 
de  moins  d’efforts,  d'une  fapon  plus  sure  et  plus  rapide  ? 

En  nous  basant  sur  les  remarquables  travaux  de  Dominici, 
Barcat,  Delbet,  Herrenschmidt,  etc..,.,  eoncernant  Taction  du 
radium  sur  la  peau,  les  muqueuses,  les  acEvi,  les  cicatrices 
vicieuses,  etc.  nous  croyons  pouvoir  repond'fe  par  Taffirmative. 

Dominici  le  premier,  etudiaht  les  modifications  survenues  sur 
la  peau  d’un  cobaye  sourais  pendant  cinquante  minutes  au 
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rayonaement  integral  d’un  appareil  cotnmunement  utilise  en 
therapeutique  dit  entre  autre  :  «  La  structure  de  la  cicatrice 
differe  de  celle  du  tissu  sclereux  post-inflammatoire  par  sa  regu- 
larite,  son  uniformite,  I’absence  d’anneaux  Bbreux  perivascu- 

laires  et  de  vascularite  obliterante.  » 

A  propos  du  traitement  des  angiomes  et  des  noevi  «  le  tissu 
conjonctif  de  nouvelle  formation  est  different  du  tissu  de  cica¬ 
trice  inflammatoire  par  plusieurs  caracteres  qui  sont  : 

«  1°  La  superposition  des  cellules  fixes  des  faisceaux  con- 
jonctil's  et  des  principaux  troncs  elastiques  suivant  une  stratifi¬ 
cation  reguliere.  ,  .  j 

«  2“  L’absence  d’expansion  du  tissu  neoforme  en  dehors  de 
ses  bornes  naturelles  et  par  consequent  au-dessus  du  plan  cutane 
superficiel.  »  ....  n  • 

«  3°  La  delicatesse  des  faisceaux  conjonctifs  de  nouvelle  ori- 

^'Tla  conformation  apparente  du  tegument  externe  est  en 
accord  avec  cette  structure  puisque  la  peau  reste  &  la  fois  unie, 
plane  et  souple  dans  les  zones  anterieurement  occupees  par  I’an- 
giome.  » 

Wickham  et  Degrais  ont  les  premiers  etudies  sCrieusement 
Taction  du  radium  sur  les  differentes  cheloi'des  et  les  cicatrices 
vicieuses.  Its  ont  remarque  que  le  radium  a  une  action  speci- 
fique  sur  les  cheloi'des  en  meme  temps  qu’il  pouvait  avoir  une 
action  destructive.  ^ 

L’action  specifique  fait  regresser  la  chelo'ide  sans  qu  il  y  ait  de 
reaction  exterieure.  On  obtient  alors  leur  disparition  simple. 

Par  Taction  destructive  on  obtient  un  resultat  plus  rapide 
precede  d’une  reaction,  mais  cette  reaction  ne  presente  pas  de 
danger. 

Tandis  que  les  cheloi'des  sont  excessivement  sensibles  aux 
actions  chirurgicales  et  se  reproduisent  au  point  d’lnter- 
ventiori,  ils  disparaissent  sans  recidive  sous  Tinfluence  du 
radium. 

Enfin,  parlant  a  propos  des  cicatrices  Wickham  et  Degrais 
disent  :  «  Le  radium  ne  semble  influencer  que  certaines  cica¬ 
trices  saillantes  et  non  pas  les  petites  cicatrices  en  creux.  Cepen- 
dant  il  n’est  pas  de  regie  pr6cise,  dans  certains  cas  qui  sont  con- 
sideres  comme  desesperes  on  obtient  parfois  des  resultats  abso- 
lument  inattendus.  Il  faut  toujours  quandonle  peut  tenter  d  agir 
sur  ces  cicatrices. 

«  Ce  qui  domine  en  elfet,  c’est  le  retour  des  tissus  a  leur  sou- 
plesse  primitive. 
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«  Or  la  retraction  cicatricielleamene  parfois  des  deformations 
absolument  hideuses  et  qui  peuvent  disparaitre  par  le  radium. 
On  doit  toujours  faire  un  essai  therapeutique.  » 

U'apres  cequi  precede  on  voit  quele  traitement  par  le  radium 
du  retrecissement  cicatriciel  du  conduit  laryngo-tracheal  s  im¬ 
pose  et  qu’il  doit  toujours  etre  tente. 


Ceci  admis,  quelle  doit  etre  la  marche  du  traitement  ? 

II  est  evident  que  celui-ci  ne  pent  se  limiter  dans  I’enonce 
d’une  formule  simple  et  precise.  II  devra  varier  suivant  les  cas, 
et  sera  employe  tantot  seul,  tantot  precede  de  la  laryngostomie 
avec  ablation  partielle  ou  totale  du  tissu  cicatriciel  ou  sa  simple 
incision,  suivant  son  etendue,  son  siege,  suivant  le  degre  de 
gene  fonctionnelle  qu’il  d^terminera. 

Enfin  il  variera  encore  suivant  I’appareil  radioactif  dont  on 
fera  usage. 

Dominici  qui  s’est  fait  une  specialile  de  la  radiumtherapie  a 
etabli  deux  varietes  d'appareils.  Les  uns  a  sel  colle  soit  sur  toile 
soit  sur  metal,  les  autres  a  sel  meuble.  L’application  de  ces 
appareils  peut  se  faire  de  deux  fapons  : 

1<>  En  utilisant  le  rayonnementtel  qu  il  est  fourni  par  les  appa¬ 
reils  ou  apres  lui  avoir  fait  subir  un  filtrage  qui  laisse  subsister, 
sinon  les  rayons  a,  du  moins  la  plus  <Trande  partie  des  rayons  p 
et  les  y.  C’est  la  methode  du  rayonnement  composite  ou 
global. 

2“  En  liltrant  le  rayonnement  au  moyen  d’un  dispositif  spe¬ 
cial  (gaine  de  plomb,  or,  argent,  papier)  de  maniere  a  suppri- 
mer  les  a  la  presque  totalite  des  p  et  une  partie  des  y. 

C'est  la  methode  du  rayonnement  ultra-penetrant. 

Dans  la  methode  du  rayonnement  composite  ou  global  les 
appareils  sont  simplement  entoures  d’une  gaine  de  baudruche 
ou  de  caoutchouc  destinee  a  les  prot^ger  centre  les  liquides 
organiques. 

Dans  la  methode  du  rayonnement  ultra-penetrant  la  lame 
metallique  a  pour  but  d'intercepter  tous  les  rayons  autre  que  les 
ultra-penetrants.  On  arrete  done  tous  les  a,  la  presque  totalite 
des  ^  et  la  fraction  des  y  dont  la  puissance  de  penetration  est 
inferieure  ou  egale  a  la  plupart  des  rayons  X. 

Le  papier  arrete  le  rayonnement  secondaire  qui  r6sulte  de  la 
traversee  du  plomb  par  les  rayons  y  et  qui  est  irritant  pour  les 
lissus. 

Le  tout  est  egalement  entoure  d’une  mince  lame  de  caout- 
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chouc  clestinee  a  proteger  I’appareil  centre  les  liquides  orga- 
niques. 

Or  il  resulte  des  experiences  de  Dominici,  Barcat,  Pierre  Del¬ 
bert  et  Herrenschmidt  sur  les  tissus,  que  toutes  choses  egates 
d’ailleurs,  les  appareils  ti  rayonnement  composite  ont  une  action 
sur  les  tissus  beaucoup  plus  rapide  etprofonde  que  les  appareils 
a  rayonnement  ultra-penetrant. 

Une  application  de  deux  a  trois  jours  de  duree  de  lappareil 
engaine  de  plomb,  papier  et  caoutchouc  provoquera  des  modifi¬ 
cations  comparables  a  celles  que  delerminerait  en  une  heure  le 
meme  appareil  depourvu  des  gaines  sus-mentionnees. 

Aussi  les  appareils  a  rayonnement  ultra-penetrant  sont-ils 
d’un  maniement  beaucoup  plus  facile,  puisque  tout  en  conser- 
vant  un  rayonnement  done  de  proprietes  curatives  puissantes, 
ils  ne  presentent  aucundanger  pour  les  tissus  normaux.  II  suflit 
d’en  regler  I’usage  d’une  facon  methodique. 

Comment  sera  I’appareilqui  nous  servira  a  agir  sur  le  conduit 
Jaryngo-tracheal  ? 

Le  tube  d’O’Dwyer  actuellement  en  usage  pour  I’intubation 
du  larynx,  long  ou  court  suivant  le  cas,  d’une  epaisseur  de  5/10 
de  millimetre  environ,  ferme  a  ses  deux  extremites  en  consti- 
tuera  pour  ainsi  dire  le  squelette. 

Suivant  que  I’on  voudra  se  servir  du  rayonnement  ultra-pene¬ 
trant,  ou  du  rayonnement  composite,  le  sel  radifere  sera  contenu 
k  son  int^rieur  ou  applique  a  sa  surface  externe. 

Dans  le  premier  cas  il  y  sera  a  I’etat  meuble,  dans  le  second 
une  toile  radifiere  sera  collie  a  la  surface  externe  du  tube. 

Le  sel  radifiere  ne  sera  pas  applique  dans  toute  I’etendue  de  la 
surface  externe  ou  interne  du  tube,  mais  uniquement  dans  la 
portion  correspondant  au  niveau  du  conduit  laryngo-tracheal 
ou  Ton  veut  agir. 

Le  tout  sera  entoure  ou  non,  suivant  la  methode  employee, 
d’une  feuille  de  papier  et  d’une  lame  de  caoutchouc  lisse. 

Deux  cas  peuvent  se  presenter  : 

a)  Le  conduit  laryngo-tracheal  est  legerement  stenose,  sa 
lumiere  est  encore  libre.  On  est  au  debut  de  1  affection,  le  tubage 
est  encore  possible.  . 

b)  Le  conduit  laryngo-tracheal' est  completement  stenose,  la 
lumiere  a  presque  completement  disparu. 

La  laryngostomie  s’impose. 

Quelle  conduite  doit-on  suivre  dans  chacun  de  ces  cas? 

Le  traitement  sera  d’abord  precede  d’un  ou  plusieurs  e.xamens 
laryngoscopiques  au  miroir  et  mieux  encore  si  possible,  d’un 
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examen  au  laryngo-bronchoscope  a  vision  directe  de  fa^on  a 
bien  determiner  le  sieg-e  et  I’etendue  des  lesions  sur  lesquelles  on 
desire  agir. 

1°  Le  tubage  est  encore  possible.  Dans  ce  cas  c’est  au  rayon- 
nement  ultra-penetrant  qu’on  doit  recourir. 

On  doit  I'aire  usage  uniquement  de  Taction  specifique  des 
rayons  du  radium,  leur  action  destructive  est  inutile. 

Le  tissu  cicatriciel  en  elTet  est  en  petite  quantite,  il  s’agit 
uniquement  de  le  modifier,  de  Tassouplir,  de  Taplanir  et  nulle- 
ment  de  le  detruire. 

Le  tube  charge  de  sel  meuble  (0,05  centigr.  de  sulfate  ou  de 
bromure  de  radium  pur)  entoure  d'une  feuille  de  papier  et  d’une 
mince  lame  de  caoutchouc  lisse  pour  proteger  la  feuille  de  papier 
centre  les  liquides  organiques,  sera  introduit  conformement  aux 
regies  de  Tintubation  ordinaire.  Peut-etre  serait-il  utile  de  faire 
preceder  son  introduction  d’un  badigeonnage  a  la  cocaine. 

II  sera  laiss6  en  place  de  douze  a  vingt-quatre  heures  suivant 
Tetendue  du  tissu  cicatriciel.  Trois  a  quatre  semaines  plus  tard 
et  suivant  le  resultat,  Tapplication  pourra  etre  renouvelee  une 
ou  plusieurs  fois.  DansTintervalle  des  seances  radiumtherapiques 
3t  pour  calibrer  pour  ainsi  dire  le  conduit  laryngo-tracheal  le 
traitement  consistera  dans  Tapplication  d’un  simple  tube  de 
O’Dwyer  entoure  ou  non  d’une  mince  lame  de  caoutchouc  et 
laisse  en  place  quelques  heures  chaque  jour. 

Si  la  st6nose  est  tres  legere,  on  pourra  meme  se  passer  com- 
pletement  de  ces  seances  de  dilatation  ou  du  moins  les  faire  plus 
rares  et  plus  courles.  Taction  du  sel  radifere  pouvant  suffice 
seule  k  la  guerison. 

C’est  un  point  que  la  pratique  journaliere  seule  pourra  resoudre 
d’une  fapon  satisfaisante. 

2°  Le  tubage  est  impossible,  la  lumiere  laryngo-tracheale  a 
presque  completement  disparu. 

Dans  ce  cas  Tapplication  du  tube  radifere  sera  fatalement  pre¬ 
cedes  de  la  laryngostomie,  celle-ci  etant  suiviede  Tablation  totals 
ou  partielle  du  tissu  stenosant  cicatriciel  ou  de  sa  simple  inci¬ 
sion.  C’est  encore  un  detail  qui  sera  regie  uniquement  par  la 
pratique  journaliere  alors  que  nous  connaitrons  encore  mieux 
Taction  des  rayons  du  radium  sur  ce  tissu  de  cicatrice.  Dans 
tous  les  cas,  il  faut  avoir  soin  si  on  enleve  le  tissu  de  cicatrice, 
de  n’enlever  que  lui  et  de  ne  point  interesser  le  cartilage  sain 
sous-jacent.  Comme  le  dit  fort  bien  Viannay,  on  peut  enlever 
les  parties  par  trop  exiiberantes  et  puis  se  contenter  d’inciser 
verticalement  en  arriere  et  sur  chaque  cote  dans  touts  son  eten- 
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due  le  canal  laryngo-tracheal.  Ceci  fait,  il  faut  passer  a  I'appli- 
cation  du  tube  radifere. 

A  quelle  methode  de  rayonnement  s’arretera-t-on  ? 

Ici  les  deux  methodes  sent  applicables,  mais  si  le  tissu  cica- 
triciel  est  abondant,  s’il  n’a  ete  excise  qu’en  partie,  on  doit  donner 
la  preference  au  rayonnement  composite  ou  global  qiii  joint  a 
Taction  specifique  des  rayons  du  radium  une  action  destructive. 

Si  au  contraire  le  tissu  cicatriciel  a  6t^  totalement  excise  on 
pourra  se  contenter  de  la  seule  action  specifique  du  rayonnement 
ultra-penetrant. 

Mais  nos  preferences  vontsans  contredit  a  la  methode  en  deux 
temps  de  Wickham  et  Degrais,  methode  qui  combine  Taction 
specifique  des  rayons  a  leur  action  destructive. 

G’est  la  methode  de  choix. 

a)  Methode  du  rayonnement  composite  ou  global  (indiquee 
dans  le  cas  de  tissu  cicatriciel  abondant  dont  on  veut  obtenir  la 
destruction). 

L’appareil  se  composera  comme  toujours  d’un  tubede  O’Dwyer 
presentant  colle  a  sa  surface  externe  une  toile  radifere  d’activite 
500.000  par  example.  Get  appareil  sera  applique  par  duree  de 
une  &  dix  heures  en  deux  ou  trois  seances  suivant  Tetendue  et 
Tepaisseur  du  tissu  cicatriciel,  suivant  le  degre  de  son  ablation, 
ou  qu’on  se  sera  contente  de  sa  simple  incision.  Ghaque  seance 
sera  s6paree  de  un  ou  plusieurs  jours. 

Les  effets  du  traitement  consisteront  en  une  riiaction  intense 
du  tissu  cicatriciel  suivie  de  la  production  d'une  escarre  qui 
tombe  vers  la  sixieme  semaine  en  decouvrant  une  surface  rouge 
qui,  huita  dix  semaines  apres  la  fin  du  traitement,  prend  Taspect 
d’une  cicatrice  blanche,  souple  et  reguliere. 

Dans  Tintervalle  des  seances  on  pourra  se  contenter  soit  de  la 
dilatation  lente  a  la  gaze  vaselinee  ou  a  Taide  d’un  tampon  de 
ouate  vaselinee  (Ruggi,  Ganapele,  Ferrari)  soit  de  la  methode  de 
Melzi  et  Gagnola,  e’est-a-dire  d’un  tampon  de  ouate  vaselinee  a 
ame  centrale  en  bois,  uniquement  en  bois  plus  tard. 

Un  tube  de  O’Dwyer  entour6  ou  non  d’une  simple  lame  de 
caoutchouc  lisse  pourrait  remplacer  avantageusement  le  tampon 
en  bois. 

b)  Milhode  du  rayonnement  ullra-pendtrant  (indiquee  dans 
le  cas  du  tissu  cicatriciel  peu  abondant). 

L’appareil  se  composera  comme  nous  Tavons  deja  dit  d’un 
tube  O'Dwyer  contenant  0,05  centigr.  de  sulfate  ou  de  bromure 
de  radium  pur,  a  Tetat  meuble,  entoure  d’une  feuille  de  papier 
et  d’une  mince  lame  de  caoutchouc  lisse.  Le  tout  entoure  ou  non 
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de  gaze  sera  mis  en  place  et  laisse  vingt-quatre  heures  environ. 

,  Une  pareille  seance  sera  repetee  plusieurs  jours  on  plusieurs 
semaines  apres,  suivant  I’aclivite  de  la  reaction  du  tissu  cica- 
triciel.  Dans  I’intervalle  des  seances  on  agira,  comme  nousl’avons 
dit  precedemment  en  cas  de  rayonnement  composite,  c’est-a- 
dire  par  la  dilatation  a  la  gaze  ou  a  I’aide  d’un  tampon  de  coton 
ou  d'un  simple  tube  de  O’Dwyer  entoure  de  gaze  vaselinee. 

ci  Melhode  en  deux  temps.  —  G’est  la  methode  appliquee  par 
Wickham  et  Degrais  dans  le  traitement  des  clieloides  et  des 
cicatrices  vicieuses.  C’est  la  methode  de  choix ;  elle  combine 
Taction  specifique  des  rayons  a  leur  action  destructive. 

Dans  un  premier  temps  on  fera  usage  du  tube  a  rayonnement 
composite  ou  global,  de  fa?on  a  obtenir  la  destruction  de  la 
majeure  partie  du  tissu  cicatriciel  par  la  production  d’nne  escarre. 
Ce  resultat  obtenu,  le  traitement  sera  continue  par  une  ou  plu¬ 
sieurs  seances  de  traitement  au  rayonnement  ultra-penetrant, 
plus  facile  a  manier  et  destine  uniquement  a  agir  sur  les  parlies 
restantes  et  peu  etendues  du  tissu  cicatriciel. 

Dans  Tintervalle  de  la  radiumtherapie  la  dilatation  sera  faite 
comme  il  a  ete  dit  plus  haut. 

II  est  evident  que,  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  concer- 
nantles  retrecisseinents  du  conduit  laryngo-tracheal  s’appliquera 
egalement,  etd’une  fapon  plus  speciale  peut-etre  dans  les  stenoses 
fonctionnelles  des  canulards,  dans  les  stenoses  par  granulations 
et  polypes  dans  le  cas  de  papillomes  recidivants  du  larynx. 

Si  a  Taction  destructive  et  specifique  des  rayons  du  radium 
on  ajoute  Taction  non  douteuse  anesthesiante,  on  voit  immedia- 
tement  les  avantages  considerables  que  peut  donner  Temploi  du 
radium  dans  le  traitement  des  stenoses  cicatricielles  du  conduit 
laryngo-tracheal.  Non  seulement  la  duree  du  traitement  s’en 
trouvera  considerablement  raccourcie,  les  recidives  pour  ainsi 
dire  nulles,  mais  le  traitement  lui-meme  sera  bien  moins  penible, 
facilement  supporte  par  les  malades. 

Le  tissu  de  cicatrice  obtenu  sous  Taction  du  radium  est  un 
tissu  lisse,  souple,  non  exuberant ;  aussi  rien  d’etonnant  si  les 
laryngostomises  arrivent  a  posseder  un  fonctionnement  physio- 
logique  parl'ait  de  leur  conduit  laryngo-tracheal,  un  retour 
presque  normal  de  leur  voix.  L'exp^rience  seule  nous  apprendra 
la  valeur  de  cette  nouvelle  methode,  elle  seule  nous  enseignera 
efxactement  les  details  du  procede  a  suivre,  Tactivite  exacte  des 
appareils  a  employer,  le  nombre  des  seances  necessaires,  leur 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  N>  3,  1910.  48 
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duree,  les  intervalles  et  repos  indispensables,  quel  rayonnement 
on  doit  preferer.  L’experience  seule  nous  apprendra  avec  la- 
quelle  des  deux  methodes  franpaise,  ou  italienne,  en  tirera  le  plus 
de  profit.  ... 

Depuis  que  la  lecture  des  remarquables  travaux  de  Dominici 
sur  le  radium  nous  a  suggere  I'idee  du  traitement  par  le  radium 
des  stenoses  du  conduit  laryngo-tracheal  nous  n’avons  pas  eu 
I’occasion  de  I’appliquer.  Les  cas  de  retrecissement  du  conduit 
laryngo-tracheal  sont  relativement  assez  rares  et  la  crainte  de 
voir  notre  attente  se  prolonger  assez  longtemps  nous  a  decide  a 
nous  contenter  de  cet  aperpu  purement  theorique,  dans  1  es- 
poir  que  quelque  confrere  plus  heureux  que  nous  aura  1  occasion 
de  I’appliquer  bientot. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  publions  ce  modeste  travail,  con¬ 
sequence  dune  idee  juste  ou  erronee,  la  pratique  seule  nous  le 
dira. 
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VALEUR  DE  LA  PHLEBO-NARGOSE  DANS  LA 
CHIRURGIE  DES  PREMIERES  VOIES  RESPIRATOIRES 
ET  DE  L’OREII.LE  ' 

Par  le  professeur  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

La  methode  imaginee  par  Baccelli  a  triomphe  sous  la  denomi¬ 
nation  de  fherapeulique  endoveineuse,  et  elle  vient  de  remporter 
un  nouveau  succes  en  chirurgie  avec  la  phlebo-narcose. 

A  la  suite  des  publications  successives  de  Burkardt  sur  la 
valeur  de  la  metbode  endoveineuse  pour  I’anestbesie  generale 
par  le  cbloroforme,  par  I’etber  ou  par  les  deux  substances  com- 
binees,  le  prof.  Giani  institua  a  la  Clinique  cbirurgicale  de  Rome 
de  nombreuses  experiences  sur  la  cbloro-pblebo-narcose  et  apres 
lapparition  d’une  note  preliminaire,  cette  technique  fut  appliquee 
dans  tons  les  services  de  chirurgie  du  Policlinico. 

Vu  les  indications  de  la  cbloro-pblebo-narcose  en  cas  d’inter- 
ventions  sur  le  cou  et  la  tete  qui  sont  souvent  longues  et  penibles 
et  dans  lesquelles  le  cbloroforme  constitue  une  gene  pour  I’ope- 
rateur,  tandis  que  le  malade  est  expose  au  danger  d’aspirer 
I’anesthesique,!!  etait  evident  que  la  chirurgie  oto-rhino-laryngo- 
logique  devait  se  I’approprier.  Dans  ce  but,  j’essayai  le  nou¬ 
veau  precede  a  ma  Clinique.  Jusquici  j  ai  reuni  trop  peu 
d’observations  pour  en  tirer  des  conclusions  precises,  mais  les 
resultats  me  semblent  assez  encourageants  pour  predire  ;i  la 
phlebo-narcose  un  avenir  dans  noire  speciality. 

Partanl  du  principe  qu'il  ne  faut  pas,  en  general,  brusquer  les 
operations  sur  I’oreille,  le  nez  ou  la  gorge,  puisque  le  chirurgien 
doit  proceder  avec  la  plus  grande  prudence  et  la  patience  du 
ciseleur,  afin  de  parer  au  cito  et  incunde  de  la  vieille  ecole  et 
eviter  de  faire  absorber  au  malade  une  grande  quantile  d  ether 
et  de  cbloroforme;  il  est  evident  qu’un  procedy  exempt  de  ces 
inconvenients  aurait  I’avanlage  de  supprimer  I’application  du 
masque  par  un  aide,  ce  qui  realiserait  une  precieuse  innovation 
au  point  de  vue  de  la  chirurgie  des  premieres  voies  respiratoires. 

1.  Travail  In  au  XIII'  Congris  de  la  Societe  Italienne  de  Laryngologie, 
Otologie  et  Rhinologie,  Rome,  avril  1910. 
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Les  observations  et  les  experiences  de  Giani  demontrent  que 
la  phlebo-narcose  n’est  pas  plus  dangereuse  que  les  autres  pre¬ 
cedes.  L’anesthesie  survient  rapidement  (au  bout  de  trois  ou 
quatre  minutes)  sans  periode  d’excitation,  constituee  par  un 
16<fer  delire  ;  le  phenomene  initial  est  une  saveur  douceatre  dans 
la  bouche,  suivie  d’une  sensation  d’ivresse  et  de  resolution  mus- 
culaire,  avec  disparition  des  reflexes;  la  respiration  est  profonde 
et  calme,  le  pouls  bat  normalemenl,  rythmique.  Lorsque  la 
phleboclyse  est  terminee,  il  ne  faut  pas  plus  de  cinq  a  sept 
minutes  pour  que  le  reveil  s’elFectne  dans  une  quietude  parfaite, 
sans  vomissements.  L'unique  inconvenient,  mais  qui  est  sans 
grande  importance,  est  la  presence  presque  immediate,  dans  les 
urines,  d’une  petite  quantite  d’albumine,  d’hemoglobine  et 
d’hdmaties  due  a  I’hemolyse.  Ces  troubles  se  dissipent  en  vingt- 
quatre  heures. 

La  veine  d’election  des  chirurgiens  est  la  grande  saphene  a 
quatre  ou  cinq  centimetres  de  son  debouche  dans  la  femorale. 
La  technique  est  la  suivante  : 

On  emploie  une  solution  physiologique  saturee  de  chloroforme 
(0,60  “/o)  a  37°.  Apres  I’introduction  intraveineuse  de  la  canule, 
on  s’arrange  pour  que  la  velocite  du  liquide  injecte  dans  les 
premieres  minutes  egale  cent  centimetres  cubes,  c  est-a-dire  que 
le  but  soit  atteint.  Par  la  suite,  la  velocite  du  liquide  ne  doit 
pas  depasser  cinquante  centimetres  par  minute,  pour  obeir  aux 
lois  physiologiques  des  injections  intra-veineuses  prolongees  de 
liquides  isotoniques.  Par  ce  moyen  nous  avons  pu  faire  peno- 
trer  dans  les  veines  jusqu’a  2. .500  centimetres  cubes  de  solution 
equivalant  a  15  gr.  de  chloroforme. 

Chez  mes  malades,  j’ai  suivi  la  technique  sus-indiquee  mais  en 
substituant  la  veine  basilique  moyenne  &  la  saphene. 

L’ensemble  des  resultats  a  ete  favorable  a  la  methode  et  je 
vais  rapporter  succinctement  mes  observations. 

Observation  I.  —  Maslo'idite  aigue  chez  un  hommo  de  36  ans, 
buveur  et  fumeur.  Operation  de  Schwartze  sous  chloro-phlebonar- 
cose.  On  injecta  800  centimetres  cubes  de  liquide.  Une  Idgere  hdma- 
turie  disparut  en  24  heures. 

Observation  II.  —  Curie  de  I’atlique,  musloidile  lulente,  chez  une 
malade  de  31  ans  presentant  des  tares  tuberculeuses.  Operation 
radicale  par  le  procdd6  de  Stacke.  Chlorophlcbo-narcose.  L’interven- 
tion  se  prolongea  durant  pres  de  deux  heures  et  on  injecta  2.400  cen¬ 
timetres  cubes  de  liquide.  Le  reveil  fut  aisd  et  les  troubles  consd- 
cutifs  k  peine  appreciables.  L’hematurie,  intense  au  debut,  cessa 
dans  I’apres-midi. 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


745 


Observation  III.  —  Plastique  sur  un  malade  de  20  ans  ayant  subi 
la  laryngostomie.  L’opdration  dura  45  minutes  et  on  injecta  1 .200  cen¬ 
timetres  cubes  de  liquide.  Reveil  immediat.  Une  hdmaturie  legere 
disparut  au  bout  de  six  heures. 

Observation  IV.  —  Stinose  laryngie  consecutive  a  un  scUroine 
chez  une  femme  de  34  ans.  La  trachdotomie  fut  effectuee  en  un  quart 
d’heure.  Injection  de  800  centimetres  cubes  de  liquide.  Reveil  imme¬ 
diat  sans  hematurie. 

Pour  le  choix  des  sujets,  j’ai  tenu  compte  de  divers  facteurs  ; 
ainsi  j’ai  ecarte  les  vieillards  ou  les  atheromateux,  altendu  qu’une 
rapide  elevation  de  la  pression  sanguine  pourrait  engendrer  chez 
eux  des  accidents  graves.  Les  nephretiques,  les  femmes  enceintes 
et  les  epileptiques  ont  ete  egalement  exclus.  Chez  les  enfants, 
par  precaution  il  faudra  se  garder  d’injecter  une  trop  grande 
quantite  de  liquide ;  mais  surce  point,  c’est  a  la  chirurgie  infan¬ 
tile  qu’est  reserve  le  droit  de  juger  en  dernier  ressort. 

Mes  observations  me  permettentdeconclure,  pour  le  moment, 
que  la  chloro-phlebo-narcose  constituerait  pour  notre  specialite 
I’anesthesie  de  choix  si  on  ne  redoutait  que  I’injectionne  pro- 
voquat  une  hdmorragie  susceptible  d’accroitre  les  difficultes 
operatoires  pour  les  petites  cavites  profondes ;  aussi  la  decon- 
seillerai-je  en  cas  de  complications  intracraniennes  et  speciale- 
ment  de  thrombo-phlebites  dans  lesquelles  elle  favoxiserait  le 
detachement  des  thrombus.  On  ne  s'en  servira  pas  non  plus 
pour  la  tracheotomie,  car  tous  nous  redoutons  Themorragie  vei- 
neuse  an  cours  de  cette  operation.  Toutefois  pour  les  interven¬ 
tions  sur  les  sinus  de  la  face,  sur  I’oreille,  le  nez,  le  pharynx  et 
le  larynx,  apres  tracheotomie  preventive,  la  chloro-phlebo-narcose, 
quand  I’innocuite  en  sera  confirmee,  est  destinee  a  rendre  ser- 
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STfiNOSES  CICATRICIELLES  SPONTAXIilES 
DE  L’(®SOPHAGE 

£tude  (Bsophagoscopique,  pathogenique  et  therapeutique 
Par  GUISEZ  (de  Paris). 

L'oesophagroscope  nous  a  revele  la  nature  cicatricielle  de  cer- 
taines  stenoses  spontanees  de  I’cesophage  qui  avaient  amene 
des  signes  d’obstruction  complete  de  ce  conduit. 

Ainsi  qu’on  le  verra  a  la  lecture  de  ces  observations,  c'est  a 
I’oesophagoscopie  seule  que  le  diagnostic  dut  d’etre  etabli,  et 
grace  &  cette  methode  egalement  une  therapeutique  tout  a  fait 
rationnelle  put  etre  instituee  qui,  dans  tons  les  cas  que  nous 
avons  suivis,  a  gueri  les  malades. 

Observation  I.  —  Stinose  cicatricielle  sponlanie  de  la  region  du 
cardia.  —  Malade  de  soixante-quatre  ans  est  adress6  en  juin  1909 
au  D"'  Paul  Delbet  pour  de  la  stdnose  du  cardia.  Ce  malade  presente 
de  la  dysphagie  progressive  avec  vomissements  ;  il  a  beaucoup  mai- 
gri  dans  ces  derniers  temps  ;  son  facies  est  pale,  et  il  a  beaucoup  de 
peine  a  s’aliraenter  de  liquides,  car  maintenanl  les  aliments  solides 
nepassent  plus  ;  aussi  se  decide-t-il  a  venir  consulter  a  Paris.  Les 
medecins  qui  Pont  soign(5  craignent  I’^volution  d’un  cancer  k  cause 
de  son  age,  k  cause  des  vomissements  qu'il  presente  et  de  la  diffi- 
culte  progressive  de  la  deglutition.  Le  D’’  Delbet  me  I’adresse  pour 
I’examen  oesophagoscopique . 

Lorsque  nous  voyons  ce  malade,  il  nous  parait  tres  amaigri,  tres 
affaibli  et  nous  pensons  nous-meme  &  I’existence  vraisemblable 
d’un  cancer. 

Vexamen  oesophagoscopique  est  fait  dans  la  position  declive,  tete 
basse,  a  I’aide  d’un  tube  de,13  millimetres  et  de  40  centimetres.  Nous 
constatons  qu’il  existe  un  spasme  a  rextrdmite  superieure,  puis,  plus 
bas,  une  poche  de  dilatation  qui  occupe  les  deux  tiers  moyens  de 
I’cesophage,  et  enfin,  au  niveau  du  cardia,  nous  constatons  I’aspect 
suivant :  le  cardia  a  conserve  sa  conformation  normale,  mais  il  nous 
apparait  exactement  ferme  ;  ses  parois  sont  accolees  les  unes  aux 
a  litres  ;  le  cathetdrisme  en  est  difficile  et  la  sonde  filiforme  est  serree 
k  son  passage.  Toutcfois,  en  employant  des  num6ros  graduellemenl 
croissants,  il  nous  est  facile  de  dilater  un  peu  I’orifice  cardiaque.  Les 
parois  de  cet  orifice  sont  blanches,  infiltrees,  comme  scierostes  et 
dures.  La  dilatation  fait  saigner  legeremenl  la  muqueuse  oesopha- 
gienne,  et  une  fois  celle-ci  poussee  jus(|u’au  n”  20,  nous  pouvons 
constater  qu’elle  persiste  tres  bien.  Mais  la  muqueuse  ne  pr6sente 
nulle  part  d’alteration  epith61iale,  et  il  semble  bien  qu’il  s’agisse, 
dans  ce  cas  (I’evenement  nous  I’a  prouve,  du  reste,  depuis),  d’un 
rdtrecissement  cicatriciel  spontanc,  survenu  chez  un  bomme  Sgd  a 
la  suite  de  poussees  multiples  d’oesophagite. 

Le  traitement  ulterieur  a  consistd  en  dilatations  progressives  k 
I’aide  de  bougies  de  plus  en  plus  grosses,  jusqu’au  n”  30  de  la  filiere 
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Stenose  cicali-icielle  spontance  du  cardia.  (Malade  de  I’observation  I.) 


ordinaire.  L’alimentation  est  aussitot  devenue  beaucoup  meil- 
leure  chez  ce  malade  ;  il  a  repris  progressivemeut  son  poids.  Wous 
avons  termind  ensuite  son  traitement  par  I’emploi  de  quelques 
bougies  electrolytiques,  et,  lorsque  le  malade  repart  chez  Ini  son 
oesophage  admet  le  calibre  n»  36  en  bougies  olivaires.  La  dilatation 

est  continuee  regulierement  chez  liii  (aout  1909). 

Observation  II.  — QEsop/iagroscopie.SWnoseasop/iasfiezineparsrodre 

nlonqeantel  stdnose  cicatrieielle  spontance  du  cardia  chez  femme  ag  e. 
Diagnostic  oesophagoscopique.  GuMson.  —  Femme  agde  de  soixan  e- 
treize  ans,  adressde  par  notre  collegue,  le  D''  Chaillous,  pour  de  la 
dvsphagie,  dysphagie  qui  semble,  dit  la  malade,  localisee  &  la  partie 
movenne  de  I’msophage.  Depuis  plus  de  deux  ans,  il  lui  est  impossible 


d'alisorber  autre  chose  que  des  liquides  ;  les  soupes  et  les  purees  de 
legumes  ne  passent  plus  deja  depuis  six  mois. 

La  malade  presente  un  gros  cou  avec  goitre.  On  n  a  observe  chez 
elle  aucun  trouble  nerveux ;  du  reste,  sa  dysphagie  est  continue  et 
ne  subit  point  d’exacerbations.  Elle  est  beaucoup  plus  marquee  pour 
les  solides  que  pour  les-diquides. 

L’examen  oesophagoscopique,  fait  a  I’aide  dun  tube  de  13  milli¬ 
metres  et  de40  centimetres  de  longueur,  nous  montre  une  dilatation 
du  tiers  superieur  de  I’oesophage,  dilatation  beaucoup  plus  accentuee 
du  cold  gauche  que  du  cotd  droit,  avec  cul-de-sac  descendant  memo 
assez  bas  du  cotd  gauche.  Il  existe  la  un  veritable  jabot  dans  lequel 
la  malade  met  facilement  ses  aliments.  Ce  jabot  estremplid’alimenls 
ingeres  la  veille  et  le  point  stenosd  siege  k  8  centimetres  de  I’ori- 
g-ine  meme  cle  I’ccsophage.  La  stenose  est  repoussee  en  arriere,  coll6e 
centre  la  colonne  vertebrate,  et  il  semble  bien  qu’il  s'agisse  la  d’une 
compression  d’avant  en  arriere  par  le  goitre.  Cette  stenose  est  fran- 
chissable  parune  sonde  de  petit  calibre,  no  10,  que  nous  augmentons 
progressivemeut,  et  nous  arrivonsjusqu’au  n“  20  de  la  filiere  ordi¬ 
naire. 

Nous  constatons  tres  bien  qu’au-dessous  de  ce  premier  point 
retrdci  ilen  existe  un  autre  beaucoup  plus  serrd  que  le  premier,  qui 
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siege,  d’apres  la  sonde  que  nous  introduisons,  au  voisinage  du  car- 
dia.  Nous  faisons  done  le  diagnostic,  d’apres  ce  dernier  examen,  de 
stdnose  par  compression,  due  &  un  goitre,  accompagneo  vraisembla- 
blement  de  stenose  du  cardia  d’origine  inconnue,  I’examen  etant 
impossible  en  ce  moment-lk. 

Nous  nous  proposons  de  dilater  ce  premier  retrecissement  et  de 
faire  ulterieurement  I’examen  de  la  region  cardiaque,  des  que  le  tube 
aura  pu  franebir  cette  premiere  stenose.  Mais  la  malade  reste  long- 
temps  sans  venir  nous  revoir,  ayant  ete  amelioree  notablement  par 
cette  premiere  dilatation.  Mais  elle  revient  nous  consulter  huit  mois 
api-esavecde  nouveaux  symptomes  de  dysphagie.  Cette  fois  nous 
dilatons  systematiquement  le  retrecissement  superieur,  puis,  dans  un 
nouvel  examen  oesophagoscopique,  ayant  pu  franchir  ce  retrecisse¬ 
ment  &  I'aide  d’un  petit  tube,  nous  constatons  qu’au  niveau  du  cardia 
il  existe  une  veritable  stenose  cicatricielle  ;  entre  les  deux  points 
stenoses  nous  notons  la  presence  d’une  poche  fusiforme.  11  s'agit 
done  1^  de  stenose  cicatricielle  du  cardia  avec  une  premiere  dilatation 
au-dessus  du  premier  rdtrecisseroent  et  une  deuxieme  dilatation  au- 
dessus  du  deuxieme  retrecissement,  cette  derniere  occupantla  region 
thoracique. 

Le  traitement  chez  cette  malade  a  consiste  en  dilatation  progres¬ 
sive  a  I’aide  de  bougies  de  plus  en  plus  grosses,  puis  &  I’aide  de  boules 
eiectrolytiques  de  calibre  progressivement  croissant,  jusqu’au  n°  36 
de  la  fdiere  ordinaire. 

Actuellement,  apres  trois  mois  de  trxiitenient  regulier,  la  malade 
pent  s’alimenter  de  choses  demi-molles  :  de  soupes,  de  purees  de 
16gumes,  de  bouillies  epaisses ;  malheureusement,  sa  mastication 
est  defectueuse,  ses  dents  etant  en  mauvais  dtat.  Elle  a  repris  beau- 
coup  d’embonpoint ;  sa  mine  estbien  meilleure  et  nous  maintenons 
la  dilatation  par  le  passage,  de  temps  h  autre,  de  quelques  bougies 
ou  de  boules  electrolytiques. 

Observation  III.  —  Slinose  progressive  des  parois  cesopliagiennes 
au  niveau  du  cardia.  —  11  s’agit  d’une  malade  de  quarante-neuf  ans, 
que  le  professeur  Segond  nous  a  demande  d’examiner  a  I’oesophago- 
scope  a  la  maison  desantddu  D‘'  Dufau,k  Neuilly.  Cette  malade  prd- 
sentedepuis  plusieurs  mois,  des signesmanifestes  de  gene  ii  la  deglu¬ 
tition  et,  actuellement,  son  dtat  est  tel  qu’elle  ne  pent  plus  avaler  les 
aliments  solides.  Cependant,  il  est  remarquable  de  constater  que 
la  malade,  soutenue  d’ailleurs  maisinsuflisamment  par  des  lavements 
alimentaires,  n’est  pas  du  tout  dans  un  dtat  cachectique  et  qu’elle  a 
conserve  un  certain  embonpoint.  Pour  toutes  ces  raisons,  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer,  qui  dtait  venu  le  premier  k  I’idde,  devant  cette 
symptomatologie  chez  cette  femme  agde,  semble  devoir  etre  mis  en 
doute  par  le  professeur  Segond  et  par  le  1)'’  Baup  qui  nous  adressent 
la  malade. 

Cette  malade  est  une  alcoolique  ;  elle  boit  jusqu’k  un  litre  de 
whisky  par  jour  et  nous  aliens  voir  que  cette  consideration  a  une 
certaine  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic- que  I’cesophago- 
scope  va  nous  faire  eta^Jlir. 
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L'aesophaffoscopie  est  faite  par  nous,  le  27  d^cembre  1909,  sous 
chloroforme. 

La  penetration,  du  tube  au  niveau  de  I'oriflce  supdrieur  (tube  de 
13  millimetres  et  40  centimetres  de  longueur)  est  assez  difficile  ii 
cause  de  I’existence  d’un  spasme.  Nous  sommes  oblige  de  coca'iner 
k  fond  la  muqueuse  au  niveau  de  cet  orifice  pour  pendtrer  dans 
I'cesophage.  Nous  pdnetrons  avec  le  mandrin,  et  une  fois  que  le  tube 
est  introduit,  nous  pouvons  constater  qu’il  existe  dans  lout  le  tiers 
moyen  de  I’cesophage  une  dilatation  fusiforme  qui  contientdes  debris 
de  lait  cailie  et  une  assez  grande  quantite  de  mucus  ;  cette  poche 
contient  environ  800  grammes.  Nous  faisons  un  lavage  de  cette  poche 
et  nous  descendons  progressivement  jusqu’ala  region  du  cardia. 

Arrive  au  cardia,  nous  constatons  I’aspect  oesophagoscopique  sui- 
vant  :lecardia  est  ferme  d’une  fagon  permanente,  les  levres  en  sont 
tumefiees,  etlalurniere  en  est  exactement  obstrude.  La  levre  antd- 
rieure  prdsente  une  coloration  rouge,  enflammde  ;  la  levre  postdrieure 
du  cardia  est  teintde  en  blanc  par  deux  plaques  de  leucoplasie  qui 
prcsentent  k  peupres  les  dimensions  d’une  piece  de  1  franc  chacune 
etontle  contour  d’une  carte  gdographique.  Les  levres  postdrieures 
semblent  dpaissies,  comme  infiltrdes  tres  profonddment  et  immobi- 
lisees,  bien  plus  que  les  levres  antdrieures.  II  existe  Ih  deux  sortes 
de  fissures  entourdes  d’une  turadfaction  a  direction  radide  (voir 
figure),  mais  nous  n’avons  pas,  dans  cet  aspect,  I’apparence  ordi¬ 
naire  d’un  dpithdlioma  du  cardia,  mcme  intra-muqueux,  pour  les 
raisons  suivantes  :  d’abord  il  n’y  a  pas  la  cet  aspect  figd,  infillrd,  que 
prdsentent  les  tumeurs  cancdreuses,  principalement  dans  cette 
rdgion ;  de  plus,  le  cancer,  mome  lorsqu’il  est  profonddment  inclus 
dans  la  muqueuse,  saigne  toujours  au  contact  du  porte-coton.  Or,  ici, 
le  contact  n’amene  ancune  espece  d’hdmorragie  ;  de  plus,  k  I’aide  de 
bougies  filiformes,  il  nous  est  facile  de  retrouver  le  petit  pertuis, 
reste  de  la  lumiere  de  I’cesophage,  et  de  le  cathdtdriser  ;  puis,  nous 
servant  de  bougies  croissantes,  il  nous  est  facile  d’atteindre  jusqu’au 
n"  19  de  la  filidre  ordinaire.  Une  fois  cette  dilalation  faite  nous 
pouvons  constater  que  la  lumiere  oesophagienne  garde  son  calibre  et 
que  la  bougie  18,  par  exemplc,  que  nous  avons  introduite  apres 
le  19,  passe  sans  aucunc  espece  de  frottement.  Ces  caracteresde  dila- 
tabilitd  ne  se  prdsentent  que  dans  le  cas  de  rdtrdcissement  cicatri- 
ciel  et  n’existeraient  point  dans  un  rdtrdcissement  par  compression 
ou  par  infiltration  cancdreuse.  Un  examenbiopsique  d’un  fragment 
enlevd  h  la  pince  fait  par  le  D''  Letulle  controle  I’exactitude  de 
ce  diagnostic  clinique. 

Observation  IV.  —  R^tricisscmenl  cicatriciel spontan6  du  lierssup4- 
rieur  avec  diverlicule.  —  M.  M...  nous  est  adressd  en  mai  1909,  par 
le  Dr  Brunei,  pour  de  la  dysphagie.  Il  se  plaint  demal  avaler  progres¬ 
sivement  depuis  un  an  et  demi.  Actuellement,  les  liquides  passent 
souls.  Le  malade  n’a  pas  maigri ;  il  n’a  pas  dedouleurs. 

11  est  atteint  de  salivation  abondante,  mais  non  visqueuse. 

tKsophagoscopie  faite  le  7  novembre,  avec  tube  dell  millimetres 


750 


ORIGINAUX 


et  40  centimetres,  nous  fait  voir  k  5  centimetres  de  I’origine  de  I’oeso- 
phage  la  presence  d’une  stenose  tres  serree.  Au-dessus,  il  existe 
une  poche  dilatee,  veritable  divercule  dans  lequel  sejournent  les 
debris  d’aliments. 

La  poche  est  peu  volumineuse.  Lalumiere  oesophagienne  est  exac- 
tement  fermee,  collde  centre  la  paroi  posterieure  par  une  sorle  de 
tissu  sclero-cicatriciel  blanc  grisatre.  Le  pertuis  qui  reste  est  rejete 
enarriere  et  il  est  impossible  de  le  franchir  meme  avec  une  bougie 
filiforme. 

L’examen  radioscopique  fait  par  le  D''  Barrel  nous  donne  les  resul- 
tats  suivants. 

L’arret  du  bismuth  seproduit  tres  haul,  imm6diatement  au-dessous 
de  la  base  du  cou,  au  niveau  des  1''®  et  2“  dorsales. 

La  poudre  et  le  paquet  de  bismuth  s’arretent  la  tres  longtemps 
dessinant  une  petite  poche  ;  on  observe  des  mouvements  antiperi- 
staltiques  ;  le  paquet  ne  passe  qu’en  se  fragmentant. 

Aorte  normale  (un  peu  allongee)  ;  le  point  retreci  est  d’ailleurs 
bien  au-dessus  de  la  crosse. 

Pas  de  ganglions  pouvant  expliquer  une  compression. 

Aucune  ombre  anormale  dans  la  region  immediatement  voisine  du 
point  rdtr^ci  (peut-etre  un  peu  d’obscurite  du  sommet,  indiquant  un 
peu  d’induration). 

Nouvel  examen  oesophagoscopique  fail  quatre  jours  apres  ;  nous 
pouvons  le  franchir,  maisavec  une  fine  bougie  qui  est  enserrde  dans 
cette  stenose. 

11  semble  bien  qu'il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  retrecissement  cicatri- 
cielsponlane  avec  diverticule  a  droite. 

Malheureusement,  nous  n’avons  pas  pu  suivre  sufQsamment  ce 
malade  ;  il  est  parti  chezlui  avant  que  nous  ayons  pule  revoir. 

Observation  V.  —  Stinose  cicalricielle  spontanie  du  tiers  supirieur 
de  Voesophage  avec  diverticule.  Diagnostic  oesophagoscopique.  Maladeen 
cours  de  traitement.  —  M.  M...  nous  est  adresse  en  novembre  1909  par 
le  D®  Edouard  Levy  etle  professeur  Reclus.  11  s’agit  d’unc  malade  qui 
a  une  stdnose  de  I’oriQce  oesophagien,  stdnose  d’origine  inconnue. 
L’on  craint  un  cancer  k  cause  de  Page  du  malade,  de  la  dysphagie 
presque  absolue  qui  empeche  la  deglutition  de  toute  espece  de 
solides  et  aussi  de  toute  espece  de  liquides.  Le  malade  a  des  re¬ 
gurgitations  frequentes  ;  il  a  beaucoup  maigri  depuis  ces  trois  der- 
niers  mois.  Il  s’cst  aperfu  apres  la  deglutition  et  apres  ses  repas,  de 
la  presence  d’urie  poche,  d’une  sorte  de  renflement  qui  existe  sur  la 
partie  laterale  droite  du  cou  et  qui  se  remplit  d’aliments,  pour  se 
vider  ensuite  secondairement  dans  I’oesophage. 

L’examen  ccsophagoscopique  est  fait  le  6  novembre  sous  cocaine 
dans  la  position  couch6e,tete  renversee;  il  nous  montre,  dans  la  por¬ 
tion  inferieure  de  I’hypopharynx  et  rcjetde  surtoul  du  cold  droit, 
une  dilatation  avec  un  volumineux  cul-de-sac  qui  prdcdde  aussitot  un 
point  retreci  reliquat  de  la  lumikre  oesophagienne.  Le  cathet^risme 
est  tres  difficile  dans  ce  cas.  Ndanmoins,  nous  pouvons  passer  des 
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sondes  molles  jusqu’au  n»  22  de  la  filiere  ordinaire.  La  sonde  est 
serree,  en  haul,  par  le  premier  rdtrdcissement,  et  en  has  par  une 
deuxierae  stenose  cicatricielle. 

Nous  faisons  le  diagnostic  de  stdnose  cicatricielle  spontande  avec 
diverticule  de  I’origine  meme  de  I’oesophage. 

Le  traitement  quenous  avons  institue  chez  lui  a  consists  en  dilata¬ 
tions  progressives  ii  I’aide  de  bougies  de  plus  en  plus  grosses,  puis 
ensuile  a  I’aide  de  boules  61ectrolytiques  de  calibre  regulierement 
croissant  jusqu’au  n“  33  de  la  filiere. 

L’alimentationde  ce  malade  qui  nepouvait  plus  se  faire  que  liquide 
depuis  bien  longtemps,  peut  se  faire  maintenant  avec  des  choses 
demi-molles.  II  mange  acluellement  dupoulet,  du  poisson,  des  bouil- 
lies  epaisses,  des  legumes  en  puree.  Nous  ne  jugeons  pas  utilede  pro- 
longer  davantage  la  dilatation  et  de  ddpasser  le  n"  30,  c’est-a-dire 
13  millimetres  on  bougies  cylindroconiques. 

(Le  malade  est  acluellement  encore  encours  de  traitement.) 

La  lecture  de  ces  dilFerentes  observations  nous  montre  qu’elles 
presentent  entre  elles  un  grand  nombre  de  points  communs. 

II  s’agit  dans  tous  ces  cas  de  stenose  cicatricielle,  et  la  nature 
cicatricielle  est  revelee  par  I’examen  (usophagoscopique  qui 
montre  I’existence  dans  la  paroi  au  voisinage  de  la  stenose  de 
tissu  cicatriciel  toujours  facile  a  reconnaitre  a  I’oesophagoscope  par 
son  aspect  blanc  grisatre,  sa  consistance  dure  et  sa  surface  lisse. 

L’orifice  reliquat  de  la  lumiere  oesophagienne  est  toujours 
central,  contrairement  a  ce  que  Ton  observe  dans  les  retrecis- 
sements  cicatriciels  dus  a  des  caustiques  ou  il  est  le  plus  sou- 
vent  excentrique  ;  ceci  est  du  a  ce  que  dans  le  cas  de  brulures  les 
esions  sont  presque  toujours  plus  marquees  sur  une  des  parois 
que  sur  I’autre.  Dans  les  stenoses  sponlanees,  au  contraire, 
I’epaississement  cicatriciel  s’est  produit  regulierement  et  avec 
une  intensite  egale  sur  chacune  des  parois. 

II  n’y  a  dans  I’histoire  pathologique  de  ces  malades  aucune 
cause  apparente  de  stenose  cicatricielle  ni  deglutition  de  liquide 
caustiqueou  trop  chaud.  Ils  n’ont  point  dans  leur  passe  d  histoire 
de  plaie  de  I’crsophage  ni  de  deglutition  d’un  corps  etranger. 

Reste  encore  I’hypothese  d’unc  ulceration  spontanee  cicatri- 
see.  La  syphilis  est  tout  a  fait  rare  dans  I’lesophage  et  les  ste¬ 
noses  auxquelles  elle  donne  lieu  n’ont  pas  du  tout  cet  aspect,  la 
cicatrice  est  beaucoup  plus  epaisse  el  plus  profonde  L  Elles 
siegent  la  plupart  du  temps  au  niveau  du  tiers  superieur  de 
I’oesophage.  L'ulcere  simple  de  I’oesophage  est  la  lesion  qui  par 
sa  cicatrisation  se  rapproche  le  plus  de  celle  qui  nous  occupe. 

1.  Voir  Progris  medical,  •  Syphilis  de  foesophage  «,  numirodu  6  mars 
1910. 
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Mais  il  n’y  a  dans  le  passe  pathologique  de  ces  malades  aucune 
histoire  de  douleurs  d’ulcere,  et  la  cicatrice  dans  le  cas  d’ulcere 
est  beaucoup  plus  limitee  et  est  toujours  plus  marquee  sur  une 
des  parois  que  sur  I'autre. 

Ainsi  done  il  faut  admettre  par  elimination  la  production 
sponlanee  de  ces  stenoses. 

La  pathog-enie  de  ces  stenoses  pent  se  comprendre  de  la  fa^on 
suivante  :  il  s'agit  d’un  processus  d'cesophagile  chroniqiie  qui 
amene  la  sclerose,  I’epaississement  des  parois  de  I’oesopliage  et 
finalement  le  retrecissement  et  la  production  d’une  stenose  de 
I'ujsophage.  Mais  a  quoi  est  due  cette  ccsophagite  chronique  ? 
bih  bien,  a  la  suite  de  nos  multiples  examens  oesophagoscopiques, 
void,  croyons-nous,  comment  on  peut  expliquer  la  filiation  des 
dilFerents  phenomenes.  Le  spasme  semble  etre  a  I’origine  de 
ces  stenoses  :  ilse  fait  aux  points  d’election  de  ces'spasmes,  e’est- 
a-dire  dans  la  region  cervicale  superieure  et  au  niveau  du  car- 
dia,  un  anneau  de  contracture  spasmodique.  Celui-ci  amene 
rapidement  une  stenose  complete  de  I’oesophage,  e’est-a-dire 
determine  la  stase  des  aliments,  des  liquides  au-dessus  de  lui  ; 
la  muqueuse  ainsi  irritee  au  contact  de  ces  aliments  qui  s'alterent 
presente  bientot  des  lesions  d’oesophagite  et  finalement  arrivent 
les  alterations  que  nous  avons  constatees. . . 

Les  lesions  sont,  on  le  con?oit,  beaucoup  plus  prononcees  au 
niveau  meme  du  point  contracture.  Ainsi  se  trouve  expliquee  la 
localisation  au  cardia  et  au  niveau  de  la  region  cervicale  supe¬ 
rieure  de  ces  stenoses  cicatricielles  spontanees,  e’est-a-dire  aux 
deux  points  d'election  des  spasmes. 

.Ainsi  done,  la  ou  la  clinique  etait  impuissante  a  nous  donner 
un  diagnostic  (ce  que  celle-ci  avait  fait  simplement  constater, 
c'6tait  I’existence  d’un  obstacle  amenant  la  dysphagie  progressive, 
puis  bientot  complete),  la  ou  la  radioscopie  et  les  signes  phy- 
.  siques,  les  donnees  du  catheterisme  nous  faisaient  simplement 
preciser  le  siege  du  retrecissement,  I’cesophagoscope  a  permis 
de  poser  un  diagnostic  exact  de  la  nature  de  la  stenose  de  I'ceso- 
phage. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  tons  ces  malades  ont  beneficie 
de  ce  diagnostic  et  le  traitement  que  nous  leur  avons  applique 
est  celui  que  nous  avons  institue  dans  tons  les  cas  de  stenose 
cicatriciellede  r(jesophage  :  ayant  decouvert  le  pertuis  reliquat 
de  la  lumiere  de  I’cesophage,  il  est  toujours  facile  de  le  catheteriser 
avec  une  bougie  filiforme,  puis  avec  des  bougies  de  plus  en  plus 
grosses  de  ramener  le  calibre  a  la  normale  en  plusieurs  seances. 
L’electrolyse  circulaire  al'aidedebougies  electrolytiques  assouplit 
la  stenose  et  empeche  celle-ci  de  se  reproduire. 


V 

LA  LARYNGOSTOMIE  DANS  LE  CANCER  DU  LARYNX' 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

[Traduction  par  R.  r>E  Gorsse,  de  Luchon.] 

La  laryngostomie,  dont  les  indications  se  trouvent  reduites  a 
la  dilatation  des  stenoses  laryngo-tracheales  graves,  ainsi  que 
nous  I'avons  dit  dans  uii  travail  recent  doit  etre  cependant 
etendue  aux  tumeurs  malignes  du  larynx,  surtout  quand  elles 
sonttributaires  de  la  laryngofissure  suivie  ou  non  de  la  resection 
de  certaines  parties  du  squelette  larynge. 

En  de  semblables  cas,  la  surveillance  des  debuts  de  recidive 
est  facile  et  on  pent  detruire  les  germes  de  neoplasmes.  L’exte- 
riorisation  de  I’interieur  du  larynx  permet  la  resection,  la  dila¬ 
tation,  la  radiotherapie,  la  fulguration,  le  cautere  froid  de 
Forest,  etc. 

11  n’y  a  pas  d’inconvenients  a  ce  que  I'interieur  du  larynx 
reste  ouvert  durant  des  mois,  meme  depourvu  en  partie  de  ses 
cartilages.  L’ouverlure  epidermisee  du  cou  forme  deux  levres 
qui  viennent  au  contact  et  referment  le  larynx.  Cette  ouverture 
ostomique  se  dilate  avec  les  ecarteurs  pour  Texamen  ou  le  trai- 
lement. 

Les  choses  ainsi  faites,  le  patient  respire  par  la  canule  et  on 
pent  renouveler  les  pansements  au-dessus  d’elle.  Pour  ces  der 
niers,  il  est  indispensable  que  la  canule  soit  construite  de  fa^on 
a  ce  que  la  gaze  et  la  bande  ne  puissent  boucher  son  orifice 
externe,  ce  qui  pourrait  amener  I’asphyxie. 

Nous  avons  fait  construire  une  canule  (fig.  1),  dont  le  pavilion 
ne  recouvre  pas  I’espace  supra-canulaire  et  dont  la  partie  interne, 
saillante,  forme  un  disque  sous  lequel  sont  retenues  les  pieces 
du  bandage. 

Gomme  le  diametre  de  cette  canule  est  suffisant — dix  milli¬ 
metres,  —  il  n’est  pas  necessaire  qu’elle  soit  fenetree.  Le  malade 
parle,  I'air  passant  entre  la  canule  et  les  parois  tracheales. 

Plus  tard,lorsque  lout  obstacle  est  supprime,  y  compris  I’epe- 
ron,  lorsque  la  cavite  est  epidermisee,  on  enleve  la  canule  et  le 

1.  Communication  faile  au  3”  congr^s  espagnol  d’oto-rliino-Iaryngologie 
Seville.  13-17  avril  1910. 

2.  Trailement  des  tubards-canulards  par  la  dilatation  clastique  el  la 
laryngoslomie,  par  R.  Boley  (Hevista  de  Medicine  y  Ciruyia  priiclicas, 
n"‘  du  28  novembre,  et  des  7,  14  et  21  ddcembre  1909).  Voir  analyses  dans 
cemenie  numiro  des  Archives  inlernaiionales  d'olologie,  etc. 
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malade  respire  sans  elle,  I’air  passant  par  les  voies  naturelles, 
pour  pen  qu'il  existe  une  fenle  devant  le  cou.  Cette  derniere, 
en  cas  de  difficulte  respiratoire,  peut  etre  dilatee  pour  laisser 
passer  la  canule. 


Fig.  1.  —  Canule  tracheale  de  Botey  pour  la  laryngostomie. 

II  ne  faut  pas  se  hater  de  faire  I’autoplastie  de  fermeture  ;  elle 
peut  etre  faite  au  bout  d’un  ou  deux  ans,  epoque  a  laquelle  la 
rdcidive  est  peu  probable.  Dans  I'intervalle,  Tepidermisation 
s’est  achevee.  ■  . 

Nous  avonS  opere  un  cancer  du  larynx  de  la  maniere  indiquee. 

En  voici  I’histoire  : 

Observation.  —  Salvador  P...,  32  ans,  deMatanzas  (Cuba),  est  vu 
le  31  decembre  1909.  11  vient  avec  un  mot  du  D-'  Desvernine,  de  la 
Ilavane,  qui  nous  dit  q'ue  le  malade  a  opdrd  quatre  fois,  par  les  voles 
naturelles, pour  un  polype  laryngd  multilobe,  recidivant  qui  entrainait 
de  la  difficulte  k  respirer.  La  derniere  fois,  Desvernine  le  tracheoto- 
misa  et  puis  le  tbyrotomisa.enlevant  lendoplasme  et  cautkrisant  son 
point  d’implantation.  La  tumeur  se  reproduisit  au  bout  de  13  jours. 

Le  ndoplasme  fut  envoye  k  New-York  k  I’Institut  Carnegie  et  on 
repondit  qu'il  s’agissait  d’un  fibro-sarcome  d’une  grande  puissance 
de  proliferation. 

Le  miroir  nous  fit  constater  un  neoplasme  trilobe,  mou  et  rou- 
geatre,  qui  reniplissait  le  larynx  et  s’inserait  sur  I’angle  anterieur 
(fiff  2) 

Get  6norme  polype  fut  enlevd  et  envoyd  au  D--  Calleja  qui  dit  qu’il 
s’agissait  d’un  fibro-mi/xomet4langiectasique,  par  consequent  de  pro- 
nostic  fatal,  d’autant  plus  fatal  que  si  le  diagnostic  de  New-York  avait 
ete  bien  fait,  cela  signifierait  que  la  tumeur,  dans  le  temps  ecoule 
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dcpuis  lors,  avail  acquis  des  caracteres  plus  embryonnaires,  done  une 
plus  grande  tendance  h  la  reproduction  rapide  el  a  la  generalisation. 

En  presence  de  cette  eventualite  pessimiste,  et  de  ces  4  r^cidives, 
nous  intervinmes  par  voie  externe. 

Operation,  le  11  janvier  1910  :  en  chloroformant  le  malade  par  la 
canule,  il  survient  un  syncope  respiratoire  qui  se  repete  3  fois.  Cela 
nous  oblige  k  operer  avec  anesthesie  locale. 

Tissus  infiltres  et  adherents  au  thyroide  par  suite  de  lalhyrotomie 
anterieure.  Le  tissu  n^oplasique  traverse  le  p6richondre.  Section  du 
thyroide  et  du  cricoide;  on  ouvre  avec  difficult^  les  lames  de  ce  der¬ 
nier  et  on  cocaine  la  muqueuse.  Tampon  au-dessous  de  la  glotte. 

Le  n^oplasme  s’insere  par  une  base  large  au  tiers  anteneur  des 
deux  bandes  et  des  deux  cordes.  De  plus,  le  cartilage  est  atteint  a 
une  grande  profondeur  des  deux  cotes. 

Resection  dun  pen  plus  des  deux  tiers  anterieurs  des  bandes  et 


Fig.  2.  — Neoplasmetrilobddu  larynx  le remplissant 
presque  completement. 


des  cordes,  ainsi  quedu  cartilage  correspondant.  Nous  terminons  en 
enlevant  l’6peron  au-dessus  de  la  canule.  Deux  points  de  suture  de 
la  oeau  k  ce  quireste  du  thyroide  de  chaque  c6t6. 

Mise  en  place  de  la  canule  de  Hahn.  Gaze  avec  Ill  de  surete  sur  la 
canule.  Bandage.  Petit  oreiller  sous  la  tete. 

2  janvier  —  Le  sphincter  superieur  du  larynx  ne  ferme  pas  bien. 
•Mimentation  rectale.  On  pose  une  canule  de  laryngostomie,  et  on 
suture  les  tissus  k  la  base  de  I’epiglotte.  De  plus,  on  fait  une  suture 

sup6rieure  profoii^^^^  spontanee,  apres  11  jours  de  sonde 


21  janvier.  —  Deglutition 
(Bsophagienne. 

12f6vrier.  —  On  detruit 


12  fivrier.  —  Un  aetruit  au  gafvano  les  granulations,  les  restes 
le  reperon  et  le  tissu  de  Tangle  superieur  de  la  plaie  qui  tend  k 
-eduii'e  Touverture. 


10  avrii  —  La  peau  du  cou  fait  suite  k  la  muqueuse  laryngee.  Les 
levres  de  la  plaie  ecartees,  on  voit,  avec  le  miroir  de  Clar,  tout  1  in- 
lerieur  du  larynx  (fig.  3)  et  les  anneaux  de  la  trachee.  La  muqueuse 
est  lisse  et  normalc.  Trois  mois  aprks  Toperation,  il  n'y  a  pas  trace 
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de  recidive.  Le  malade  respire  bien  par  la  bouche,  la  canule  et 
I’ouverture  ostomique  etant  bouchees. 

L’examen  laryngoscopique  montre  le  larynx  sans  cordes,  ni  bandes ; 


Fig.  3.  —  Ouverture  laryngostomique  trois  mois  apr^s  I’opdration.  Le 
malade  respire  sans  canule  (pliotographie  prise  par  mon  assistant  le  doc- 
teur  F.  Hauret). 


la  base  de  I’epiglotte  est  16gerement  oedematiee;  au-dessous  du  cri- 
co'ide  on  voit  deux  languettes  qui  sont  le  reliquat  de  I’eperon  etentre 
lesquelies  passe  la  canule  (fig.  4). 

La  canule  enlev6e  et  un  pansement  appliqud,  I'op^re  respire  tres 
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bien  par  les  voies  naturelles  ;  il  parle  meme  avec  une  voix  bitonale. 

Pource  qui  est  de  I’occlusion  definitive  de  la  plaie  par  une  auto- 
plastie,  nous  pensons  qu’on  doit  d’abord  essayer  de  supprimer  la 
canule,  afin  d'etre  plus  certain  de  la  persistance  de  la  permeabilite 
laryngee,  car  en  raison  de  la  perte  partielle  de  la  charpente  osseuse, 
I’aplatissement  de  I’organe  pent  survenir.  Au  cas  ou  cette  depression 
de  la  paroi  anterieure  se  formerait,  on  ferait  la  dilatation  elastique 
de  la  cavite  laryngee. 

Reflexions.  —  Suivant  nos  recherches  bibliographiques,  on 
n’a  pas  applique  la  laryngostomie  au  cancer  larynge. 

Notre  excellent  ami  Sargnon,  aulorite  en  la  matiere,  dans  son 


Fig.  i.' —  Image  du  laryn.x  apris  cicatrisation.  Au  centre,  on  voit  la 
canule  tracheale  ;  sur  les  cotes,  les  bandes  ventriculaires  et  les  cordes 
vocales  n’existent  plus. 

travail  «  La  laryngostomie  dans  le  Iraitenient  des  stenoses  du 
larynx  »,  dil  qu'en  plus  des  stenoses  laryngo-tracheales,  la  laryn¬ 
gostomie  est  applicable  a  certainestumeufs  benignesrecidivantes, 
surtout  aux  cas  bien  determines  de  papillomes  ayant  resiste  <i 
diverses  laryngo-fissures.  Les  tumeurs  malignes  du  larynx, 
ajoute-tril,  a  tributaires  de  la  laryngo-fissure  sans  laryngectomie 
pourront  sans  doute  etre  op^rees  avec  succes  grace  a  cette 
methode  ;  la  surveillance  de  la  recidive  locale  sera  facile  et  sur¬ 
tout  I’exteriorisation  permettra  I’application  des  rayons  X  direc- 
tement  surle  tissumalade  comme  leconseillele  professeur  Gross- 
mann,  de  Vienne  ». 

Grossmann,  en  elTet,  a  presente  au  Congres  de  Medecine  de 
Lisbonne  un  cas  de  cancer  larynge  qui  n’a  pas  recidive  depuis 
I’intervention  par  les  voies  naturelles,  depuis  qu’on  a  applique 
les  rayons  Roentgen  a  travers  les  teguments  pendant  deux  ans. 
Ltant  donne  ce  rdsullat,  Grossmann  se  propose  d’operer  de  la 
facon  suivante  :  tracheotomie  suivie  de  laryngo-fissure ;  le  tissu 
neoplasique  est  extirpe  de  fapon  radicale  et  le  point  d'implanta- 
tion  brule  au  thermo-cautere.  La  laryngo-fissure  cHant  mainte- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N“  3,  1910.  19 
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nue,  la  radiotherapie  se  fera  directement  sur  le  tissu  malade;  la 
penkration  sera  facilitee  par  les  ecarteurs  qui  reclineront  les 
lames  du  thyroide.  Gela  amenera  une  action  plus  intense  des 
ravons  X  et  permettra  de  surveiller  la  g-uerison  et  la  recidive. 

Ce  desideratum  est  non  seulement  realisable  pour  les  cas  de 
simple  thyrotomie,  mais  aussi,  a  notre  avis,  pour  les  cas  ou  on 
reseque  des  parties  de  cartilage,  a  I’exception  toutefois  des  laryn¬ 
gectomies  totales.  Mais,  apres  certaines  hemi-laryngectomies  et 
apres  la  plupart  des  laryngectomies  partielles,  surtout  quand  on 
separe  les  parties  les  plus  anterieures  du  larynx,  comme  dans 
notre  cas,  nous  pensons  qu’on  peut  mettre  le  malade  en  etat  de 
laryngostomie.  Alors,  en  plus  des  avantages  que  procure  la 
vision  et  une  therapeutique  directes,  si  la  lumiere  laryngee  est 
insuffisante,  on  pourra  faire  la  dilatation  et  executer  I’autoplas- 
tie  avec  transplantation  de  cartilage.  Mais  comme  il  s’agissait 
d’un  terrain  a  explorer,  nous  consultames  Sargnon  pour  notre  cas. 

Le  laryngologiste  lyonnais  nous  repondit  :  «  Comme  il  s’agit 
d'une  tumeur  recidivante  de  malignite  certaine,  la  resection  par- 
tielle  du  cartilage  avec  laryngostomie  de  surveillance,  me  parait 
parfaitement  indiquee...  Je  vous  conseille,  durant  les  panse- 
ments,  de  ne  pas  oublier  leperon  supra-canulaire  anterie.ur,  qui 
est  une  cause  frequente  de  difficulte  pour  enlever  la  canule ;  s’il 
existe  un  grand  eperon,  le  mieux  est  de  le  resequer  au  cours  de 
I’intervention...  » 

On  aura  note  que  nous  avons  tenu  compte  de  ces  observations, 
mais  en  plus  de  son  extirpation,  sa  reproduction  au  cours  des 
pansements  nous  a  oblige  a  le  reduire  de  temps  en  temps  avec  le 
galvano-cautere. 

Nous  communiquames  egalement  notre  cas  au  professeur 
Semon,  bien  que  celui-ci  n'eut  fait  que  des  thyrotomies., 

Semon,  faisant  un  voyage  autour  du  monde,  nous  repondit  de 
Colombo  que  «  notre  cas  lui  semblait  tres  malin,  qu’il  approu- 
vait  notre  conduite,  et  que  si  la  recidive  ne  survenait  pas  dans 
les  six  mois,  il  etail  probable  que  le  malade  serait  gu6ri  ». 

Nous  ne  voulons  pas  abuser  de  la  patience  de  nos  lecteurs  et 
nous  terminons  ici  notre  communication,  dont  les  idees  peuvent 
se  resumer  de  la  fafon  suivante  ; 

Conclusions.  —  I"  Dans  les  cas  de  cancer  localise  a  une  corde 
vocale,  a  une  bande  ventriculaire  ou  a  Tangle  thyroidien, 
lorsque  Tepiglotte,  les  aryteno'ides,  les  replis  ou  la  region  cri- 
coidienne  nesont  pas  attaints,  et  malgreque  le  squelette  larynge 
soit  interesse,on  peut  faire  la  laryngo-fissure  avec  ou  sans  resec¬ 
tion  partielle  du  thyroide,  suivie  de  suture  bilaterale,  afin  d’ob- 
tenir  une  laryngostomie  de  surveillance  ; 
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■70  Quand  le  cancer  interesse  I’entree  du  larynx,  sa  paroi  pos- 
terieu  “.on  ouverture  i„t4rienr..  el  4  plus  fori.  ».«« 
'n'lelindn  poor  .insi  dir.  a  loul  I'org.n.,  on  do.l  ta.r.  I. 

terleur  du  farynx,  grace  a  quoi  on  observe  immediatement 
debuts  de  recidive,  et  on  peut  detruire  les  tissus  malms 

40  L'ouverture  ostomique  epldermisee  forme  deux  levres  qui 
peuv.nl  .ir.  ..par...  i  .1  H  ".  p.mil  P**  J 
nient  a  ce  que  celte  ouverture  reste  ouverte  un  ou  deux  ans  , 

",o  Ce  temps  ecoule,  et  la  respiration  ayant  ete  essayee  quelqu 
temps  par  les  voies  naturelles.on  refermera  l’ouverture  ostomique 

mr  autoolastie,  si  le  maladele  desire; 

^‘go  Dans  le  cas  contraire,  et  faisant  entrer  en  ligne  de  compte 

ce  quiarrivechezlestubards-canulards  laryngostomises,  et  tenant 

bien  compte  que  la  fente  ostomique  tend  a  se  retrecir  par  son 

Lirle  superieur,  la  fissure  thyro-cricoidienne  devenant  une  Bs- 
sm^ecricoVdienue,  on  pourra  limiter  I’autoplastie  ;  ilrestera  uj 
ouverture  de  un  ou  deux  ceiitimares  qu  un  petit  lingerecou- 

vma  et  qui  pourra  servir.  dans  le  cas  eventuel  d’une  difHculte 

"%'o‘if  folTt  lupFl^er  I’eperon  supra-canulaire  pendant  I’ope- 
ration  en  ayant  soin  par  la  suite,  de  reprimer  a  1  aide  du  galvano 
ses  reprodLtions,  de  meme  que  la  fermeture  de  1  angle  supe¬ 
rieur-  on  regularisera  en  meme  temps  avec  le  crayon  de  nitrate 
dZent  le  tissu  de  granulation  qui  separe  la  peau  dela  muqueuse 
larvneee  afin  que  I’epidermisationde  la  surface  cruentee  se  fasse 
bleu  fe  qui  demandJra  de  deux  a  quatre  mois,  suivant  les  cas  ; 
^  8”’  La^laryngostomie  ne  sera  pas  applicable  a  tons  les  cas  ou 
la  laryngo-lissure  est  indiquee  ;  il  existe  des  cas  oil,  par  exemple 
le  itrynx  pourra  etre  referme  apres  I’operation,  quand  la  lesion 
sera  tres  limitee,  superlicielle  et  avec  peu  de  tendance  a  la  pro 
liferation.  Le  temps  arrivera  a  definir  les  de  k 

laryngostomie  dans  les  cas  de  cancer  du  larynx  avec  plus  de  pre- 
rwinn  nu’cn  C6  niomcnt  \  , 

En  cas  de  recidive  non  reprimee  par  les  moyens  exposes 
ci-dessus,  il  restera  la  laryngectomie  totale, 
cut^e  en  deux  temps,  ainsi  que  le  pratique  Cisneros,  ^urant 
la  tracheea  la  peau  et  en  enlevant  le  larynx  quinze  ou  vin^t  jours 
plus  tard. 


VI 


DE  L’OTALGIE  GANGLIONNAIRE 

Par  Amedee  PUGNAT  (de  Gen&ve). 

Nous  avons  eu  I'occasion  d’observer  trois  cas  d’otalgie,  qui 
,ne  peuvent  etre  ranges  dans  les  fails  connus  el  dont  la  cause 
noussemble  n'avoir  jamais  ete  signalee;  nous  rapportons  brieve- 
ment  I'expose  de  ces  cas. 

Obsehvation  I.  —  II  y  a  quelques  ann6es,nous  fumes  amene  a  soi- 
ffuer  Chez  une  jeune  fille  une  otile  moyenne  purulente  chromque 
cauche,  d^jk  ancienne,  qui  avail  r6siste  a  tous  les  traitements  deja 
entrepris-  c'est  un  peu  effray^e  par  les  conseils  de  I’aunste  qu. 
proposait’  l’op6ration  de  la  cure  radicale,  que  la  mere  de  la 
malade  vintnous  consulter;  il  s'agissait  d’une  forme  banale  d  otor- 
rhee,  dont  la  lenteur  a  guerir  n’etait  due  qu’h  la  petitesse  extreme 
(le  la  perforation  tympanique;  en  choisissanL  la  voie  tubaire  pour 
faire  penetrer  jusqu’a  la  caisse  les  injections  modificatrices,  on 
obtint  la  cessation  de  toute  suppuration  et  I’occlusion  de  la  perfora¬ 
tion  au  bout  de  quelques  semaines.  Deux  ans  apres,  notre  malade 
qui  iusqu’alors  n’avait  eprouve  aucune  sensation  anormale  du  cold 
de  son  oreille  et  n'avait  vu  reapparaitre  aucun.  dcoulemenl,  revint 
en  se  plaignant  de  tres  vives  douleurs  dans  I’oreille  gauche,  autre¬ 
fois  atteinte;  or  celle-ci  n’offrait  rien  de  particulier;  la  recherche  de 
toutes  les  causes  connues  d’otalgie  resta  vaine;  en  examinant  la 
mastoide  la  douleur  fut  brusquement  et  dnergiquement  reveillee 
par  le  doigt  explorateur  qui,  arrivd  pres  de  la  pointe,  permettait  de 
Lntir  que  le  ganglion  de  cette  region  dtait  manifestement  augmentd 
de  volume  et  dur;  la  pression  exercde  sur  lui  exaspdrant  netlement 
I’otalo-ie  nous  en  fimes  I’ablation,  pcrsuadd  que  scul  il  pouvait  etre 
incrimine.  Le  lendemain  de  cette  intervention,  toute  douleur  avail 
en  effet  disparu. 

Fait  bizarre,  ([uinze  jours  apres,  le  ganglion  mastoidien  de  1  autre 
oreille  qui  avail  toujours  dtd  normale,  grossissait,  s’lndurait  et  pro- 
voquai’t  les  memes  douleurs  d’oreille,  mais  cette  fois  6  droite  ;  nou- 
velle  intervention,  memo  resultat  favorable  qui  s’est  maintenu  jus- 
qu’dcejour. 

Obsehvation  II.  —  L’annee  derniere,  nous  fumes  appele  en  con¬ 
sultation  pour  une  jeune  fille  qui  souffrait  depuis  deux  mois  d’une 
ndvralgie  faciale  gauche  tres  tenace,  qu’aucune  inddication  n  avail 
pu  calmer;  I’oreille  dtant,  elle  aussi,  englobde  dans  la  zone  doulou- 
reusc  le  mddecin  traitant  fut  appeld  a  demander  1  avis  de  1  auriste. 
Deux  ans  auparavant,  cette  jeune  fille  avail  eu  une  Idgere  otite 
moyenne  purulente  de  la  meme  oreille,  qui  avail  cddd  &  des  instil- 
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lations  de  glj'c6rine  phdniquee;  I’examen  du  tympan  ne  revdlait  du 
reste  aucune  trace  de  I’inflammation  anterieure ;  le  conduit  et  la  caisse 
^taient  parfaitement  norraaux ;  I’experience  que  nous  a vait  value  notre 
premiere  malade  nous  amena  a  rechercher  le  ganglion  mastoidien;  il 
existait,  tres  augments  de  volume  et  sensible  a  la  moindre  pression; 
nous  eumes  beaucoup  de  peine  a  I’enlever,  car  il  etait  retenu  au  plan 
sous-jacent  par  une  trame  fibreuse  fort  reSistante;  le  soir  meme  de 
I’intervention,  la  ndvralgie  faciale  avait  cesse. 

Observation  111.  —  Notre  troisieme  observation  est  de  date  toute 
recente;  elle  concerne  encore  une  jeune  fille,  agee  de  20  ans,  que 
nous  avions  soignde  il  y  a  quatre  ans  pour  une  otite  moyenne  puru- 
lente  droite. 

Elle  se  presents  ii  notre  consultation,  il  y  a  trois  semaines,  accusant 
de  tres  vives  douleurs  dans  I’oreille  droite,  sans  irradiation  k  la  face; 
I’otalgie  durait  depuis  quinze  jours.  La  malade  elle-meme,  en  explo- 
rant  du  doigt  les  regions  voisines  de  I’oreille,  avait  constate  sous  la 
pointe  de  la  mastoide  «  une  petite  boule  tres  douloureuse  » ;  il  s’agis- 
sait  la  encore  d’un  ganglion  a  coque  fibreuse,  6paissie,  comme  amarrd 
par  des  fibres  conjonctives ;  I’extirpation  en  fut  de  ce  fait  laborieuse, 
nous  pumes  constater  qu’au  centre  du  ganglion  les  tissus  commen- 
gaient  a  se  ramollir  et  a  suppurer ;  comme  dans  nos  .precddentes 
observations,  I’otalgie  disparut  au  lendemain  de  I’intervention. 

En  somme,  il  s’agit  chez  nos  trois  malades  de  troubles  nevral- 
giques,  toujours  localises  a  I’oreille,  parfois  s’etendant  au  reste 
de  la  face,  ayant  resiste  s'!  tout  traitement,  sauf  a  I’ablation  d’un 
ganglion  situe  a  la  pointe  de  la  mastoide. 

Ce  ganglion,  dur  et  elastique,  augmente  de  volume,  presente 
tous  les  signes  d’une  inflammation  aigue^  et  roule  sous  le  doigt 
sans  le  moins  du  monde  adherer  a  la  peau ;  I’enlevement  en  est 
parfois  difficile,  grSce  k  la  gangue  conjonctive  qui  I’entoure  ; 
dans  nos  trois  observations,  ce  ganglion  a  ete  rencontre  du  cote 
de  I’oreille  qui,  precedemment,  a  une  dpoque  relativement 
ancienne,  avait  ete  atteinte  d’otite  purulente;  ce  ganglion 
enflamme  pent  et  doit  etre  considere  comme  la  cause  de  I'otal- 
gie,  celte  derniere  cedant  aussitot  qu’il  est  supprime.  La  douleur 
qu’il  provoque  est  due  a  la  compression  qu’il  exerce  sur  les  filets 
nerveux;  cette  forme  d’olalgie  a  comme  parente  la  plus  proche 
'  I’otalgie  dentaire  qui  se  developpe  grace  a  un  mecanisme  ana¬ 
logue.  Seule,  revolution  tardive  de  cette  ad^nite  pent  paraitre 
singuliere  ;  ce  n  est  que  deux  ans  ans  apres  1  otite,  chez  deux  de 
nos  malades,  et  quatre  ans  apres  chez  I'autre,  que  le  ganglion 
s’accrut  rapidement  et  presenta  et  les  dimensions  et  les  carac- 

1.  L'examen  histologique,  grilce  A  un  malhcureux  concours  de  circon- 
stances,  n’a  jamais  pu  etre  praliquA. 


762 


VAUX  ORIGINAUX 


teres  du  ganglion  mastoidien,  que  Ton  observe  parfois  au  cours 
des  inflammations  aigues  de  I’oreille  moyenne;  nous  pouvons 
aflirmer  qu’il  n’y  a  pas  eu  persistance  du  ganglion,  a  dater  de 
I'otite  primitive  jusqu’a  I’apparition  des  douleurs,  car  nous 
n’avions  observe  aucun  signe  d’adenite,  si  16ger  soit-il,  chez  la 
premiere  et  la  troisiems  malade,  pendant  et  apres  I'otite  aigue 
dont  elles  avaient  souffert. 

Cette  adenite  tardive  ne  pent  etre  consideree  que  comme 
etant  due  au  reveil  des  germes  infectieux  de  I’inflammation  pri¬ 
mitive;  nous  savons  en  elFet  que  I'infection  peut  vivre  d'une  vie 
latente  tres  prolongee ;  on  connait  les  cas  cites  par  Lannelongue, 
ou  des  poussees  legeres  d’osteomyelite  se  produisent,  qui 
semblent  entierement  guerir  et  qui,  plusieurs  annees  apres,  sont 
suivies  d’accidents  graves  du  systeme  osseux ;  nous-meme  avons 
public  autrefois  *  des  observations  cliniques  qui  tendent  a  prou- 
ver  que  meme  d’anciens  foyers  cicatriciels  peuvent  etre  le  point 
de  depart  de  pyo-septicemies. 

Et  somme  toute,  il  est  moins  surprenant  de  voir  un  ganglion 
infecte  subir  une  inflammation  tardive  que  de  surprendre  des 
ganglions  tuberculeux  cretaces  donner  lieu  a  une  poussee  de 
granulie.  On  peut  aflirmer  qu'a  la  suite  des  otites  moyennes 
purulentes  aigues,  I’infection  peut  persister,  a  I’etat  latent,  d;uis 
les  ganglions  mastoidiens  et  ne  se  rallumer  que  quelques  annees 
apres,  sous  Taction  d’une  cause  inconnue,  en  provoquant  son 
inflammation;  celle-ci,  grace  a  des  phenomenes  de  compression, 
determine  une  nevralgie  qui  n’est  justiciable  que  du  seul  Iraite- 
ment  chirurgical  et  de  Tablation  du  ganglion.  Les  fails  que  nous 
venons  d’observer  demontrenl  done  qu’a  cote  des  olalgies  deja 
connues  il  convient  de  ranger  une  forme  nouvelle,  que  nous  pro- 
posons  de  denommer  Volalgie  ganglionnaire. 

1.  Pdgxat  (Amedce).  Pyo-septicimies  cryptogeniques  consecutives  i 
d’anciens  foyers  cicatricieis  {Archives  genernles  de  medecine,  avril  1901). 
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LES  \h':thodes  de  eeman  et  de  roy 

DANS  LE  TRAITEMENT 
CONSECUTIF  AUX  OPERATIONS  RADICALES 
SUR  L’OREILLE 

Par  A.  STAURENGHI  (de  Milan). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

.Au  moment  d’entreprendre  les  observations  qui  m’auraient 
permis  de  publier  une  modeste  etude  critique  sur  I'emploi  de  ces 
methodes  de  traitement,  j’ai  pense  que  je  devrais  avoir  a  ma 
disposition  des  elements  varies  et  surtout  nombreux  sur  lesquels 
je  pouvais  porter  toute  mon  attention. 

Quand,  au  dernier  congres  oto-rhinolaryngologique  de  "I  urin, 
je  fis  un  expose  succinct  des  resultats  que  j’avais  observes  jus- 
qu’alors,  8  cas  en  tout,  je  me  promettais  de  continuer  et  d’e- 
tendre  par  la  suite  mes  recherches  de  fafon  a  pouvoir  reunir  une 
quantite  considerable  de  cas  qui  pourraient  tout  au  moins 
appuyer  avec  I’autorite  du  nombre,  les  conclusions  que  je  pou¬ 
vais  formuler. 

Cependant,  pour  des  causes  independantes  de  ma  volonte  il  n  en 
tut  pas  ainsi.  Apres  le  congres,  je  n’eus  pas  Toccasion  de  suivre 
d’autres  malades  soumis  a  ces  traitements,  de  sorte  que  I’opi- 
nion  que  j’exprime  aujourd’hui,  n’en  faisant  pas  autorite  d  elle- 
meme,  par  I'insuffisance  meme  des  faits,  doit  necessairement 
avoir  sa  valeur  malgre  qu’elle  soit  timide  et  incertaine.  De 
plus  elle  n’a  de  valeur  que  comme  conviction  absolument  per- 
sonnelle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  ceux  que  cela  peut  interesser,  voici 
les  resultats  de  mes  observations. 

Ainsi  que  le  dit  le  titre  de  ce  travail,  il  s’agissait  d  appliquer 
les  methodes  de  Eeman  et  de  Roy  comme  traitement  post-ope- 
ratoire  chez  les  malades  atteints  d’otite  chronique,  soumis  au 
traitement  radical,  c’est-a-dire  a  I’operation  de  Schwartze-Stacke. 

J’avais  neanmoins  I’intention  de  renforcer  mon  etude  par 
une  plus  grande  experimentation,  si  comme  je  I’esperais  les 
resultats  repondaient  a  mon  attente.  Pour  avoir  un  terme  de 
Gomparaison  dans  mon  jugement,  j’ai  considere  le  cours  post- 
operatoire  de  la  methode  qu’habituellement  Ton  designe  comme 
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classique.  Je  n’ai  ag'i  avec  aucune  idee  precontue  el  j’ai  attendu 
d’en  voir  les  resultats.  Ges  resultats,  a  vrai  dire,  sont  plutot 
varies  et  en  desaccord  avec  ceux  d’Eeman  el  de  Roy. 

En  ecrivant  ceci  j’ai  cependant  une  foi  absolue  en  la  realite 
des  guerisons  qu’ils  accusent  ;  mais  les  brillants  resullats  qu'ils 
ont  oblenus,  sont  dus  plulot  aux  conditions  de  resistance  orga- 
nique  de  leurs  malades  qu’a  une  valeur  intrinseque  parfaite  des 
melhodes  de  traitement. 

Etant  donne  que  ces  methodes  sont  generalement  connues 
de  tons  ceux  qui  s’occupent  de  la  specialite,  je  n’insisterai  pas 
alesdecrire.  J’en  tracerai  les  principales  lignes  pour  la  clarle  du 
lexte. 

Void  d’une  part  la  methode  classique  :  «  traitement  de  la 
breche  mastoidienne  d’apres  les  idees  de  la  bonne  chirurgie  selon 
lesquelles  se  traite  quelque  plaie  que  ce  soit  du  corps  humain, 
puis  pansements  de  cette  plaie  avec  des  lanieres  de  gaze  hydro- 
phile,  iodoformee  ou  simplement  sterile  ».  D’autre  part  void  la 
methode  de  Eeman  :  «  pulverisations  avec  de  I’acide  borique 
insuffle  dans  la  cavite  mastoidienne,  jusqu’a  la  remplir,  sans 
cependant  la  tamponner  »  et  la  methode  de  Roy  :  «  consistant 
en  pansements  de  la  breche  osseuse  avec  des  lanieres  ou 
cylindres  de  gaze  hydrophile,  imbibee  d’huile  de  vaseline,  le 
tout  parfaitement  sterilise  ». 

.■\ussi  bien  Eeman  que  Roy  voudraient  utiliser  une  action  spe- 
ciale  elective  d’une  substance  medicamenteuse  particuliere,  afin 
d’exciter  et  d’aviver  le  processus  normal  de  cicatrisation,  dans 
le  but  d’obtenir  rapidement  une  complete  guerison.  Von  ziir 
Miihlen  aussi  experimenta  un  autre  systeme  qui  consistait  a  faire 
le  nettoyage  de  la  plaie  par  des  lavages  ou  au  moyen  d’asse- 
chement,  suivi  d’un  pansement  a  plat  et  externe. 

C’est  en  somme  une  methode  d’Eeman  dans  laquelle  on  a 
supprime  la  pulverisation  d’acide  borique.  Une  derniere 
methode  enfin,  qui  reunil,  peut-elre,  les  plus  grands  avantages, 
consiste  dans  I’association  des  deux  premieres  ;  la  classique 
et  celle  d’Eeman  ;  de  sorte  que,  au  traitement  ancien,  se  sont 
ajoutes  les  elFets  bienfaisants  de  la  presence  de  I’acide  borique 
dans  la  breche. 

Le  but  de  chacun  de  ces  dilFerents  systemes  est  d'obtenir  une 
guerison  rapide,  je  dirai  meme  presque  ultra-ifapide  de  la  breche 
osseuse,  par  epidermisation  des  parois  de  cette  breche  etde  la 
caisse. 

Les  avantages  en  sont  I’absence  de  douleur  et  la  plus  grande 
facility  etsimplicite  des  pansements. 
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En  effet,  ii  I’ancienne  melhode  de  traitor  la  cavite  creusee 
dans  la  mastoide  comme  n’importe  quelle  plaie  chirurgicale 
qu'on  doit  panser  diversement  selon  la  marche  et  les  condi¬ 
tions  diverses  qu’on  peut  successivement  rencontrer,  sans  aucune 
methodesystematiquement  preetablie,  on  peut  remarquer  qu’elle 
reclame  une  longue  periode  de  temps,  quelquel'ois  meme  de 
longs  mois,  avant  que  le  malade  puisse  etre  considere  comple- 
tement  gueri. 

Par  consequent,  dans  le  but  tres  net  d’abreger  la  duree  de  ces 
soins,  quelques  observateurs,l'rappesdes  resultats  inesp6resobte- 
nus  dans  quelques  cas  avec  des  medications  speciales,  suggerees 
evidemment  et  justifiees  par  I’etat  de  la  plaie  qu’ils  soignaient  et 
de  sa  marche,  voulurent  ensuite  generaliser,  elevant  cette  medi¬ 
cation  determinee  ii  la  hauteur  d’une  methode,  et  I’appliquant  a 
parlir  de  ce  jour  a  la  generalite  des  cas. 

V'raiment,  le  fait  qu’il  y  a  plusieurs  methodes  suffit  pour  que 
I  on  objecte  qu’aucune  n’est  completement  satisfaisante. 

Mais  nous  les  examinerons  a  part,  en  tenant  compte  que  le 
but  de  la  chirurgie  auriculaire  est  non  seulement  d’obtenir  la 
cicatrisation,  mais  au  cdntraire  une  guerison  parfaite.  Et  on 
juge  telle  la  disparition  durable  de  tous  les  phenomenes  inllam- 
matoires  de  la  breche  osseuse  et  de  ses  dependances,  dont  les 
parois  se  sont  graduellement  recouvertesd’epiderme  par  invasion 
progressive  de  I’exterieur,  en  conservant  toujours  cette  forme  et 
cette  disposition  qui  lui  out  ete  donnees  par  le  chirurgien  au 
cours  de  I’acte  operatoire. 

Done  il  ne  doit  pas  y  avoir  une  cicatrisation  quelconque  de  la 
partie  operee,  mais  une  reparation  rationnelle  qui  nous  donne 
I’assurance  de  I'improbabilite  sinon  de  I’impossibilite  d’une  reci- 
dive. 

En  suivant  les  regies  d’Eeman,  apres  roperation  il  est  bon 
de  lampooner  assez  serre  avec  de  la  gaze  iodoformee.  Cette  medi¬ 
cation  renouvelee  a  intervalles  le  plus  eloignes  possible,  doit 
durer  pendant  toute  la  premiere  periode,  de  7  a  15  jours  envi¬ 
ron..  Cette  premiere  partie  du  traitement  a  pour  but  d’empe- 
cher  et  de  contenir  avec  une  compression  moddree  un  processus 
de  granulation  qui  pourrait  par  hasard  se  monlrer  trop  abon- 
dant.  Au  bout  de  15  jours  d’apres  I’auteur,  la  tendance  des 
parois  dela  breche  aux  granulations  luxuriantes  et  desordonnees 
a  disparu  :  alors  il  suffit  d’insuffler  de  I’acide  borique  finement 
pulverise  sur  ses  parois,  pansant  ensuite  a  plat  et  exterieure- 
ment  de  la  gaze  sterilisee ;  et  par-dessus  un  bandage. 

L’acide  borique,  dans  ce  cas,  aurait  le  pouvoir  de  stimuler. 


766 


THAVAUX  ORIGINAUX 


cl’aviver  et  d’accelerer  le  processus  d’epidermisation  meme  chez 
les  individus  ou  elle  ne  se  montre  pas  spontanement,  ou  par  les 
medicaments  habituels. 

Eh  bien,  eii  me  basant  sur  quelques  observations  que  j’ai 
faites,  six  en  tout,  je  dois  opposer  une  contradiction  nette  a 
cette  propriete. 

D’apres  njon  experience  personnelle,  aussitot  que  chez 
quelques  individus  on  suspend  les  pansements  legerement  com- 
pressifs,  pour  effectuer  les  insufflations  d’acide  borique ;  meme 
quand  un  examen  minutieux  de  la  breche  revele  un  bon  etat,  on 
observe  une  production  abondante  et  irreguliere  d’un  ou  plu- 
sieurs  points  de  I’os,  de  granulations  non  pas  plates  et  rosees 
mais  rouges  globulaires  au  d6but,  plus  tard  sessiles  ou  pedicu- 
lees,  muriformes  s'arrondissant  vers  I’interieur  et  aplaties  sur 
les  bords  de  la  breche  par  suite  de  I'obstacle  qui  s’oppose  a  leur 
developpement  desordonne,  obstacle  du  a  la  resistance  de  la 
medication  externe.  Elies  sont  avant  tout  facilement  saignantes, 
parfois  meme  longtemps,  a  la  suite  d’un  leger  contact,  ou  d’un 
petit  frottement.  D’habitude  la  secretion  qui  les  recouvre  est 
abondante,  nettement  purulente,  boueuse  par  suite  des  residus 
d’acide  borique  et  plus  ou  moins  fetide.  Elle  demeure  et  fer- 
mente  entre  une  granulation  et  I'autre  :  il  faut  done  I’enlever 
avec  un  lavage,  ou  a  I’aide  d’un  porte-coton.  Les  granulations 
abandonnees  a  elles-memes  remplissent  en  pen  de  temps  le  vide 
osseux,  cachant  la  vue  de  la  caisse,  empechant  la  sortie  des  secre¬ 
tions  et  le  drainage  necessaire  de  la  breche,  avec  une  minime 
tendance  a  I’epidermisation  de  voisinage. 

Les  jours  passent  ainsi,  les  medications  se  suivent,  mais  la 
guerison  n’arrive  pas. 

Pour  mettre  fin  a  cet  etat  de  choses,  il  faut  enlever  toutes  ces 
granulations  a  la  curette  ou  les  detruire  sur  place  par  des  caus- 
tiques  chimiques.  Quand  elles  sont  abondantes,  le  curettage  est 
sans  contredit  le  moyen  le  plus  convenable,  mais  il  est  aussi  ce 
que  la  methode  se  propose  precisement  d’eviter. 

.Apres  un  premier grattage,  sil’on  revient  aux  simples  insuffla¬ 
tions  d’acide  borique,  il  se  reproduit  (toujours  chez  quelques 
malades)  a  breve  echeance,  I’etat  decrit  ci-dessus,  et  ainsi  de 
raclage  en  raclage,  on  s’achemine  vers  la  guerison,  qui  dans 
I’hypothese  la  meilleure,  apparaitra  dans  un  temps  tout  autre 
que  court. 

De  plus,  cerUiins  auristes  out  observe,  et  je  suis  de  ce 
nombre,  que  I’acide  borique  a  une  tendance  a  se  collecter  en 
masses,  surtout  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  la  breche,  dans 
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la  caisse  tympanique,  d’ou  il  ne  sera  pas  facile  de  I’enlever  dans 
les  medications  successives,  mtme  par  des  lavages,  sans  provo- 
quer  des  douleurs.  La  poudre  boriquee  melee  a  la  secretion  de  la 
plaie  formera  une  sorte  de  magma  adherent  a  la  surface  des  gra¬ 
nulations.  La  secretion  en  quantite  quelquefois  abondante  parce 
qu’incompletement  absorbee  par  la  medication  externe,  reste 
tres  souvent  dans  labreche  et,  en  fermentant  et  se  decomposant, 
est  cause  d’odeur  f6tide.  Cela  aussi  me  parait  vrai. 

D’autres  enfin  ont  note  que  la  pulverisation  faite  dans  la  pre¬ 
miere  periode,  immediatement  apres  I’operation,  produit  une 
cuisson  sensible  sur  toutela  surface  oil  elle  est  appliquee.  Jen’ai 
pas  constate  ce  fait. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  faisant  abstraction  de  ces  dernieres 
remarques,  il  existe  le  fait  du  developpement  luxuriant  des  gra¬ 
nulations  qui  est  mauvais,  parce  qu’il  provoque  un  remplissage 
rapide  de  la  breche  dans  laquelle  peuvent  quelquefois  se  cacher 
ou  etre  enserres  des  elements  ou  foyers  de  la  maladie  meme  qui 
a  necessite  I’operation  :  d'ou  la  crainte  de  recidive. 

Pour  obvier  a  ces  inconvenients,  on  a  pense  de  tamponner  la 
breche  apres  y  avoir  insullle  une  petite  couche  d’acide  borique  : 
c’estla  methode  mixte  dont  je  parlerai  plustard. 

Mais  les  insufflations  d’acide  borique  ne  rencontrerent  pas  la 
faveur  generate,  et  Roy  proposa,  a  son  tour,  de  tamponner  la 
cavite  masto'idienne  avec  des  bandes  ou  des  petits  cylindres  de 
gaze  hydrophile  imbibee  d’huile  de  vaseline  sterilisee. 

Get  auteur  se  propose  aussi  de  faire  les  medications  sans  cau¬ 
ser  de  douleurs  au  malade ;  d’empecher  le  developpement  des  gra¬ 
nulations  trop  abondantes,  de  conserver  a  la  breche  sa  forme 
primitive  ou  de  la  modifier  au  gre  de  I’operateur,  de  conduire 
enfin  a  une  epidermisation  rapide.  Je  reconnais  explicitement  tous 
ces  avantages,  excepte  le  dernier,  le  principal  :  celui  qui  consli- 
tue  la  raison  d’etre  de  la  methode. 

Si  dans  la  methode  d’Eeman,  la  rapide  epidermisation  de  la 
plaie  devait  etre  provoquee  par  la  presence  de  1  acide  borique, 
par  son  action  legerement  antiseptique  et  stimulante,  qui  empe- 
cherait  la  fermentation  et  la  decomposition  de  la  secretion  de  la 
j)laie,  supprimant  ainsi  une  des  causes  d’irritation  qui  s’opposent 
en  grande  partie  au  processus  naturel  rapide  d’epidermisation ; 
dans  la  methode  de  Roy,  ce  meme  but  sera  devolu  a  1  huile  de 
vaseline  sterilisee.  Celle-ci,  sans  avoir  aucun  pouvoir  antisep¬ 
tique  ou  antifermentescible,  n’est  pas  cependant  un  milieu  de 
culture  favorable  au  developpement  de  microorganismes  patho- 
genes;  par  son  action  emolliente,  elle  tendrait  a  mitiger  la  dou- 
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leur  pendant  le  traitement;  en  outre,  en  empechant  a  la  gaze, 
soil  en  lanieres,  soit  en  cylindres  d’adherer  intimement  a  la 
surface  vive  de  la  plaie,  elle  evite  les  dechirureset  les  hemorra- 
gies  qui  apparaissent  a  chaque  pansement.  Maintenant  voila 
qu’une  autre  des  causes  qui  genent  grossierement  la  normale 
activite  reparatrice  des  tissus  et  la  demarche  reguliere  de  la  gue- 
rison,  vient  d’etre  eliminee. 

Tout  cela  en  theorie  parait  rationnel  et  exact;  la  pratique 
cependant  se  charge  de  detruire  toute  illusion  S  ce  sujet. 

Et  s'il  est  vrai  que  la  plaie  ainsi  traitee  conserve  sa  forme 
primitive,  qu’elle  peut  varier  dans  certaines  limites  au  gre  de 
I’op^rateur,  sans  qu'on  constate  un  developpement  exagere  des 
granulations,  il  faut  aussi  reconnailre  que  ce  n’est  pas  du  a 
i’nuile  de  vaseline,  mais  plutot  a  faction  mecanique  de  la  gaze 
employee,  exactement  comme  cela  se  produit  dans  la  methode 
classique. 

La  douleurs  dans  les  pansements  est,  il  est  vrai,  diminu6e, 
mais  I’avantage  est  vraiment  insignifiant,  puisque  normalement 
quand  on  retire  la  gaze,  la  douleur,  meme  si  elle  existe  est  si 
instantanee  et  passagere,  que  Ton  ne  peut  a  vrai  dire  en  tenir 
compte.  Et  pendant  le  traitement,  en  general  chez  les  adultes,  la 
douleur  est  ou  nulle  ou  a  peiue  sensible,  meme  les  enfants 
dociles  ne  se  plaignent  pas  trop,  et  ceux  qui  orient  d’habitude, 
orient  autant  quand  on  emploie  I’huile  de  vaseline.  En  tout  cas, 
cette  douleur  peut  etre  facilement  evitee,  en  appliquant  d  abord 
sur  la  surface  cruent6e  un  peu  de  cocaine  ou  d  alypine.  Quant  au 
benefice  principal  que  Roy  attribue  a  I’huile  de  vaseline  de 
determiner  ou  de  favoriser  une  epidermisation  rapide,  j  ai  deja 
dit  que,  d’apres  mon  experience  personnelle,  cette  action  n’est 
pas  sans  contredit.  Les  deux  enfants  que  j  ai  traites  par  cette 
methode  ne  preseuterent  pendant  longtemps  aucun  signe  d’epi- 
dermisation  de  la  plaie;  et  quand  elle  se  mauifesta,  elle  ne  pro- 
gressa  que  lentement,  lentement,  ni  plus  ni  moins  que  ce  qui 
serait  arriv6  avec  la  methode  classique.  Sur  cette  derniere,  a 
mon  humble  avis,  la  methode  de  Roy  n'a  aucune  superiority 
manifesto. 

On  peut  a  propos  se  rappeler  I’experience  de  Luc  qui,  vou- 
lant  s’assurer  de  la  bonte  des  m^thodes  de  Eeman  et  de  Roy,  les 
appliqua  en  meme  temps  chez  un  sujet  qu’il  avail  opere  d  evide- 
menl  p6tro-mastoidien  des  deux  oreilles.  Eh  bien,  malgrc  les 
conditions  iniliales  apparemment  identiques  des  deux  breches 
opyraloires,  loreille  traitee  &  I’acide  borique  fut  guerie  apres  un 
mois  environ ;  I’aulre,  traitee  a  I’huile  de  vaseline  ne  1  etait 
pas  encore  deux  mois  apres  le  debut  du  traitement. 
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On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  pour  enlever  a  celte  preuve 
le  caractere  de  valeur  absolue,  que  ces  oreilles  pouvaient  etre, 
dans  une  certaine  mesure,  interessees  et  malades  d’une  la^on 
dilTerente ;  et  que  revaluation  de  Timportance  et  du  degre  des 
lesions  dans  chaque  oreille,  est  une  chose  qui  echappe  a  une 
appreciation  absolue.  Mais,  d’autre  part,  les  conditions  d'ega- 
lite  dans  lesquelles  se  deroule  I’experience,  representent  «  Top 
timum  »  que  Ton  puissse  humainement  atteindre  dans  la  pra¬ 
tique  courante. 

On  pourrait  faire  plus  en  operant  «  egalement  »  d'operation 

radicale  les  deux  oreilles  d’un  individu . parfaitement  sain  pour 

entreprendre  ensuite  les  traitements  selon  les  deux  dilTerents 
systemes.  Et  meme  alors  on  ne  pourrait  dire  surement  que  le 
Iraumatisme  operatoire  fut  par  hasard  plus  grave  d’un  cote 
que  de  I’autre.  De  sorte  I’experience  de  Luc,  que  Ton  doit 
croire  parfaitement  demonstrative,  condamne  J’efficacite  de 
I’huile  de  vaseline. 

Von  ziir  Muhlen  supprime  absolument  toute  medication,  se 
contentant  de  maintenir  en  bonnes  conditions  d’hygiene,  la 
plaie,  soit  avec  les  lavages  habituels,  soit  en  nettoyant  oppor- 
tunement ;  puis  il  la  protege  des  causes  pathogenes  ambianles 
et  ainsi  les  malades  guerissent. 

Gu(irissent-ils...?  Je  le  veux  bien,  je  n’en  doute  pas.  Mais 
quels  malades  guerissent?  C’est  precisement  ceux  qui  par 
leur  constitution  physique,  par  leur  vigueur,  par  la  vitalite 
et  I’actif  pouvoir  de  regeneration  de  leurs  tissus,  par  1  ab¬ 
sence  de  tares  constitutionnelles  ont  un  organisme  qui  sait 
dominer  et  vaincre  le  processus  morbide  des  qu’il  est  mis  en 
condition  de  le  pouvoir  faire,  par  I’operation.  11s  reparent  rapide- 
ment  les  lesions  subies  sans  avoir  besoin  d’autres  medicaments 
ou  secours  qu’un  peu  d’hygiene  et  de  proprete,  puisqu’ils 
Irouvent  en  eux-memes  les  forces  vitales  necessaires.  Aussi  peut- 
etre  que  tout  medicament  qu'on  emploie  habituellement  pour 
stimuler  ou  moderer  I'activite  reparatrice  des  tissus,  etant  inu¬ 
tile,  serait  peut-elre  nuisible  et  retarderait  parfois  la  guerison. 

Mais  quand  il  s’agit  de  malades  avec  tares  constitutionnelles 
acquises  ou  hereditaires,  avec  des  tissus  torpides,  inertes,  qui 
ne  r^agissent  pas  aux  stimulants  externes,  qui  ne  trouvent  pas 
en  eux-memes  les  moyens  pour  guerir  rapidement,  parce  qu  ils 
sont  diabetiques,  nephretiques,  scrofuleux  ou  debilites  par  des 
maladies  anterieures,  etc.,  alors  il  faut  autre  chose  que  de 
I’acide  borique  ou  de  I’huile  de  vaseline  pour  faire  cicatriser 
rapidement  leur  mastoi'de.  Ces  individus,  j’ose  dire,  ne  gue- 
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rissent  pas  «  rapidement  »  par  quelque  methode  que  ce  soil.  Et 
si  Ton  veut  faire  quelque  chose  pour  eux,  il  faut  les  soigner  jus- 
tement  sans  suivre  un  systeme  determine  de  traitement,  mais  en 
le  variant  selon  que  varient  les  conditions  de  la  breche  :  en 
enlevant  aujourd’hui  une  granulation  excessive,  en  avivant  et 
drainant  deniain  un  recessus  ou  s’est  infiltre  du  pus,  en  stimu¬ 
lant  un  autre  jour  avec  des  remedes  appropries  les  tissus  la  oil 
ils  sont  torpides,  sans  aucune  tendance  a  produire  de  bonnes 
granulations,  en  employant  en  temps  utile  les  caustiques  ou  la 
curette  et  avant  tout  en  soignant  avec  attention,  patience  et 
proprele. 

Une  secretion  abondante  de  la  plaie  quand  elle  stagne  par  de 
trop  longs  intervalles  de  temps  entre  les  pansements,agit,  a  mon 
avis,  del'avorablement  sur  I’etat  de  la  plaie.  Le  pus  a  toujours 
une  influence  nuisible,  parce  qu’irritante  sur  les  tissus.  Dans  la 
meilleure  des  hypotheses  la  guerison  est  retardee. 

II  n’est  pas  dit  cependant  que  dans  des  cas  speciaux  on  ne 
doive  pas  recourir  aussi  a  des  traitements  speciaux.  Ce  que  je 
ne  trouve  pas  louable,  c’est  Tapplication  d’une  methode  deter- 
minee,  schematique,  d’ou  on  ne  devra  jamais  s  ecarter.  Je  dis 
encore  qu’a  mon  avis,  les  bons  resultats  obtenus,  se  sont  peut- 
etre  verifies,  j’ose  le  dire,  en  depit  de  la  methode,  et  ne  sont  pas 
imputables  a  la  propriete  therapeutique  de  I’huile  de  vaseline  ou 
de  I’acide  borique. 

De  tout  cela,  je  n’ai  pas  I’intention  surtout  a  I’egard  de  ce 
dernier,  de  lui  nier  quelque  efficacite ;  aussi,  sans  exagerer  ses 
merites,  on  peut  afflrmer  qu’on  pent  obtenir  de  tres  bons  resul¬ 
tats  par  la  methode  mixte  resultant  de  la  combinaison  des  deux 
mdthodes  :  la  classique  et  celle  d’Eeman. 

II  n’est  pas  necessaire  que  je  m’attarde  ii  mettre  en  evidence 
les  avantages  de  cette  methode  sur  tous  lessystemes  semblables. 
Tous  les  auristes  qui  plus,  qui  moins,  ont  pu  I’experimenter  et 
rapprecier,puisqu’il  reunit  a  la  cure  rationnelle,  selon  les  bonnes 
regies  de  la  chirurgie,  les  elFets  heureux  de  la  presence  de 
I’acide  borique  dans  la  plaie.  Get  acide  borique  finement  pulve¬ 
rise  et  insuflle  dans  la  breche  mastoidienne,  quand  celle-ci  a  deja 
ete  opportun6ment  nettoyee  et  traitee,  constitue  une  couche 
pulverulente,  douce,  sterile  qui  s’etend  uniformement  sur  toute 
la  superficie  cruentee  et  fait  comme  un  coussinet  entre  celle-ci 
et  le  pansement  legerement  compressif  que  1  on  fait  ensuite 
avec  de  la  gaze  sterile.  En  outre  de  facililer  I’absorption  de  la 
secretion,  par  la  propriete  qu’il  a  de  se  dissoudre  lenteinent,  en 
cette  circonstance,  il  explique,  grace  a  son  pouvoir  doucemenl 
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antiseptique,  une  action  lente,  graduellement  antifermentescible 
et  slimulante,  sans  irritation  excessive.  Pour  eviter  qu’il  s’amasse 
clefapona  etre  dans  la  partie  plus  profonde  et  plus  retrecie, 
difficile  a  enlever,  il  suflit  de  mettre  au  fond,  dans  la  caisse, 
comme  on  le  fait  d’habitude,  un  petit  morceau  de  gaze  qui  est 
ainsi  interposee  entre  la  poudre  et  le  promontoire.  En  retirant 
avec  le  pansement  ce  petit  morceau  de  gaze,  on  enleve  aussi  la 
poudre  qu’il  y  a  en  avant  et  le  fond  apparait  parfaitement 
propre. 

Apres  la  pulverisation,  on  fait  un  pansement  legerement 
compressif,  qui  sert  a  absorber  la  secretion  de  la  plaie  et  a 
maintenir  la  forme  voulue,  en  empechant  le  developpement  de 
granulations  excessives.  II  ne  faut  pas  croire  que  Ton  obtiendra 
de  cette  fagon  desguerisons  ultra-rapides. 

Cependant,  tout  compte  fait,  cette  medication  est  rationnelle, 
simple  et  repond  parfaitement  au  besoin  de  la  pratique  quoti- 
dienne,  tellementqu’elle  estchoisie  parbeaucoup  d’auristes.  Moi- 
meme,  dans  les  huit  cas,  deja  longuement  traites  par  les 
methodes  de  Eeman  et  de  Roy  j’ai  reconnu  I’inefficacite  de  ce 
traitement  a  accelerer  le  processus  de  guerison  et  j’ai  cru  plus 
convenable  de  continuer  les  pansements  avec  la  methode  mixte, 
jusqu’a  epidermisation  complete. 

Pour  conclure,  je  dirai  que  I’huile  de  vaseline  n’augmente 
pas  la  valeur  de  la  methode  classique  ;  I’acide  borique  par  lui- 
meme  est  insuffisant.  Je  termine  ces  courtes  considerations  en 
repetant  mon  opinion  :  que  la  rapidite  de  la  guerison  depend 
plutdt  des  conditions  du  malade  que  de  la  bonne  qualite  intrin- 
seque  de  I’une  ou  de  I’autre  des  methodes  de  traitement. 
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LE  TRAITEMENT  CMIRURGICAL 
DES  STENOSES  LARYNGO-TRACHEALES 
(Suite.) 


SARGNON 

(de  Lyon). 


Par 

et  BARLATIER 

(de  Romans). 


i°  Lesions  neopi.asiques. 

Nous  eluclions  clans  oe  groupe  ; 

1"  Les  tumeurs  laryngees  benignes  (non  compris  les  papil- 
lomes). 

•2“  Les  papillomes  larynges. 

3“  Les  tumeurs  malignes. 

1“  Tumeurs  laryngees  benignes  (non  compris  les  papil¬ 
lomes).  —  Ce  sonl  des  polypes,  des  kystes,  des  fibromes,  des 
angiomes,  des  myxomes,  cles  enchondromes  '  et  des  tumeurs 
mixtes.  Quelquefois  c’est  le  gros  volume  de  la  tumeur  qui  con- 
stitue  I'obstacle  respiratoire.  Massei  les  designe  sous  le  noni  de 
tumeurs  (jeanles  ;  au  congres  de  Vienne  1908  il  en  a  relate  dix 
cas  sur  liuit  cents  observations  environ .  Le  siege  glottique  ou 
sous-glottic[ue  predispose  a  la  stenose,  mais  souvent  il  s’ajoute 
des  accidents  spasmodiques  graves. 

Lestumeurs  laryngees  benignes  sont  justifiables  soil  surtout 
d’un  traitement  endolarynge  :  ablation  endo-laryngee,  etc.,  soit 
d’une  intervention  par  voie  externe  :  tracheotomie  puis  ablation 
parlesvoies  naturelles,  pharyngotomie,  laryngofissure,  laryngos- 
tomie. 

Traitement  endoi.arynge.  —  Ce  traitement  est  preconise  par 
la  plupart  des  laryngologistes,  notamment  par  Massei,  Garel,  etc. 
etconstitue  le  precede  de  choix  toutes  les  fois  qu’ilest  possible. 

L'ablation  endolaryngee  est  faite  souvent  par  voie  indirecte 
sans  tracheotomie  prealable.  ElFe  est  possible  chez  I’enfant 
docile  et  chez  I’adulte  et  pent  permettre  l’ablation  de  tumeurs 
enormes. 

Quelquetbis  la  tracheotomie  preliminaire  s’impose,  soit  d’ur- 
gence  pour  parer  a  une  asphyxie  grave,  soit  pour  permettre 
l'ablation  plus  facile  de  la  tumeur. 

On  emploie  generalement  la  pince  (il  en  existe  de  tres  nom- 
breux  modeles),  I’anse  froide  et  I’anse  chaude  dans  les  cas  de 
tumeurs  hemorragiques.  Le  releveur  de  I’epiglotte  (Mermod) 

1 .  Garf.i.  et  Dlhand.  l)ix-huilcas  de  tumeurs  cartilagineuses  du  ericoide 
doiit  deux  personnels.  Annates  de  Lermoyez,  dec.  1908. 
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rend  parfois  des  services.  Compaired  (1907)  I’a  utilise  avec  suc- 
ces  dans  un  cas  de  volumineux  fibroiiie . 

La  voie  directe,  d’un  emploi  plus  rare,  a  donne  cependant 
quelques  Ires  beaux  succes,  parmi  lesquels  nous  citerons  le  cas 
de  Guisez  (1908  :  ablation  d’un  volumineux  polype  crico-tra- 
chral).  C’est  incontestableinent  une  methode  d’avenir. 

L’ablation  endo-larynf?ee  sans  tracheotomie  n’est  applicable 
d’une  fa9on  generale  qu’aux  tumeurs  pediculisees  ou  pediculi- 
sables,  facilement  accessibles,  pas  trop  hemorragiques,  n’entrai- 
nant  pas  une  dyspnee  extreme.  Elle  occasionne  quelquefois 
des  accidents  :  spasmes  glottiques  et  hemorragies.  Ces  dernieres 
s’observent  naturellement  surtout  dans  les  angiomes  purs  ou 
dans  les  tumeurs  benignes  angiomateuses.  Aussi  Garel  con- 
seille-t-il  d’etre  sobre  d’intervention  dans  des  cas  semblables. 

En  presence  d’une  hemorragie  grave  que  n’arretent  pas  les 
moyens  habituels,  Seal!  conseille  de  faire  I’intubation.  Par 
centre,  la  plupart  des  laryngologistes  recommandent  et  pra- 
tiquent  la  tracheotomie  qui  met  le  larynx  au  repos  et  permet  le 
tamponnement  sus-canulaire  serre.  Hopmann  et  Scafi  ont  rap- 
porte  des  observations  oil  la  tracheotomie  a  donne  des  succes 
dans  le  cas  d’hemorragies  graves.  II  est  bien  evident  qu’en  cas 
de  necessite  une  laryngofissure  d’urgence  s’imposerait  avec  tam¬ 
ponnement  serre  a  ciel  ouvert.  Les  spasmes  post-opera toires 
constituent  un  grave  accident  de  I’ablation  endolaryngee  ;  aussi 
avant  d’intervenir,  faut-il  avoir  toujours  prepare  a  I’avance  les 
instruments  a  tracheotomie. 

L’intubation  a  ete  rarement  uUlisee  dans  les  tumeurs  benignes 
du  larynx  non  papillomateuses.  Nous  signalerons  cependant  les 
cas  suivants  : 

Ferreri.  —  Femme  enceinte,  myxo-fibrome  occasionnant  de 
la  stenose,  intubation  pendant  48  heures,  accouchement  normal. 
Relourde  la  dyspnee  trois  mois  apres,  tracheotomie,  puis  abla¬ 
tion  paries  voies  naturelles. 

Simpson,  1893.  —  Tumeurde  nature  indeterminee,  intuba 
tion,  amelioration. 

Morris-llash,  1897.  —  Double  tumeur  .sous-glottique  avec 
membrane  intermediaire,  section  de  la  membrane  par  voie 
endo-laryngee,  amelioration  ;  dilatation  interne  avec  les  tubes 
d’O’Dwyer,  puis  avec  les  tubes  de  Schroetter,  guerison. 

Lipscher,  1906.  —  Tumeur  sous-glottique  de  nature  indeter¬ 
minee,  intubation  apres  tracheotomie,  guerison. 

De  fafon  generale  I’intubation  n’est  pas  indiquee.  L’un  de 
nous  dans  sa  these  declare  formellement  qu’elle  est  contre-indi- 
Arcli.  de  Leryngol.,  T.  XXIX,  N“  3,  1910.  50 
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quee,  sauf  dans  les  cas  douteux,  en  attendant  un  resultat  rapide 
par  le  traitement  specifique.  Exception  doit  etre  faite  pour  cer¬ 
tains  spasmes  pi’ovoques  par  les  tumeurs  benignes  de  petit  vo¬ 
lume  qui  peuvent  notamment  chez  la  femme  au  cours  de  I’accou- 
chement  etre  justifiables  de  I'intubation. 

Traitement  sanglant  externe.  —  Tracheotomie.  —  Elle  est 
generalement  pratiquee  d’urgence  pour  combattre  la  stenose 
survenue  spontanement  ou  a  la  suite  d’une  intervention  endola- 
ryngee.  Elle  est  faite  parfois  sans  urgence  absolue  pour  faciliter 
I’ablation  ulterieure  par  les  voies  naturelles.  Signalons,  notam¬ 
ment,  les  cas  de  Chiari  :  ablation  apres  tracbeotomie  d’nn 
fibrome  mou  du  larynx,  et  les  cas  de  Massei  rapportes  au  Con- 
gres  de  Vienne,  1908.  Parmi  ces  derniers  nous  notons  les  obser¬ 
vations  suivantes  : 

1”  Adulte,  gros  fibrome  larynge,  tracheotomie,  le  malade 
refuse  le  traitement  ulterieur  ; 

2°  Adulte,  gros  fibrome  kystique  de  la  corde  gauche,  tracheo¬ 
tomie,  ablation  par  les  voies  naturelles,  guerison  ; 

3“  Adulte,  angiome  caverneux,  tracheotomie,  ablation  a  I’anse 
chaude,  cauterisation,  hemorragies  repetees,  attouchements 
d’adrenaline,  decanulement,  guerison. 

Rappelons  qu’au  cours  d’une  anesthesie,  on  pent  etre  conduit 
a  faire  la  tracheotomie  d’urgence,  par  accidents  respiratoires 
graves  dus  au  gonflement  de  la  tumeur.  Pared  fait  est  arrive  a 
Navratil,  1908,  pour  un  angiome  dont  la  congestion  brusque 
amena  de  la  dyspnee  grave. 

Rappelons  enlin  que  la  tracheotomie  expose  a  des  complica¬ 
tions  broncho-pulmonaires.  Garel  et  Rertoye  ont  relate  I’obser- 
vation  suivante  :  Enchondrome  cricoidien,  tracheotomie,  mort 
par  complication  broncho-pulmonaire. 

Pharyngolomie.  —  La  pharyngotoinie  seule  ou  combinee  a 
une  laryngotomie,  et  surtout  la  trans-hyo'idienne  de  Valias  per- 
mettenl  I’ablation  facile  des  tumeurs  sus-glottiques  et  epiglot- 
tiques.  On  a  signale  par  exemple  quelques  pharyngotomies 
fades  pour  kystes  volumineux  :  Maloens,  kyste  du  repli  ary- 
epiglottique,  tracheotomie  et  ponction  du  kyste,  suppuration, 
pharyngotoinie,  guerison.  Dans  un  cas  de  Leech,  la  ponction 
'du  kyste  provoqua  une  hemorragie  et  le  malade  mourut  malgre 
I'intervention. 

Larynyofissure.  — La  Ihyrotomie  esl  utiliseeplus  souvent  que 
la  laryngofissure  totale  ;  cede  derniere  est  rarement  indiquee. 
Signalons  comme  observations  interessantes  I'ablation  par 
cede  voie  de  gros  (ibromes  larynges  chez  I’enfant  (Gaudier,  1908, 
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fillelte  de  onze  ans  ;  Peters,  1907,  enfant  de  six  ans).  La  laryn- 
gofissure  doit  etre  naturellement  reseryee  aux  cas  d’impossi- 
bilite  d’ablation  par  les  voies  naturelles  par  methodes  indi- 
rectes  ou  directes.  Ce  sont  generalement  des  tumeurs  sessiles 
on  a  tres  larges  pedicules  et  parfois  des  tumeurs  heinorragiques 
(White,  1908).  Les  neoplasmes  benins  reciflivants  sont  evidem- 
ment  du  ressort  de  la  laryngofissure.  Enfin  certains  neoplasmes 
sous-glottiques  dont  I’ablation  est  impossible,  sont  justifiables 
d’une  cricotomie.  Le  fait  est  certainement  rare,  etant  donnes 
les  precedes  actuels  d’exploration  de  la  region  sous-glottique . 

Laryngectomie.  —  Bien  que  cette  intervention  paraisse  au 
premier  abord  ne  pas  s'appliquer  aux  tumeurs  benignes,  cer- 
taines  tumeurs  diffuses  :  enchondromes,  notamment  a  siege 
cricoidien,  justitient  la  laryngectomie  partielle,  par  example 
I’extirpation  du  cricoi'de  (Lenzmann,  Broeckaert). 

Laryngostomie.  —  Nous  connaissons  un  cas  de  Canepele  oil 
la  laryng-ostomie  a  ete  faite  pour  une  tumeur  recidivant  apres 
laryngofissure  ;  elle  s’accompagnait  de  stenose  sous-glottique ; 
guerison  en  un  mois  (Congres  de  Rome,  1908).  L’indication  de 
cette  intervention  reside  dans  la  recidive  plus  ou  moins  fre- 
quente.  La  laryngostomie  permet  evidemment  en  pareil  cas,  la 
surveillance  directe  des  lesions  et  leur  traitement  local. 

2"  Papillomes  larynges.  —  Leur  traitement  a  donne  lieu 
recemment  a  de  tres  nombreux  travaux  et  cette  question  est 
encore  actuellement  une  des  plus  controversees  de  la  pratique 
laryngologique ;  nous  avons  recemment  essaye  de  la  mettre  au 
point  dans  le  Lyon  chirurgical,  I®'’ juillet  1909. 

Les  papillomes  suffocants  du  larynx  sont  rares  chez  I’adulte. 
Habituellement  I'intervention  est  possible  par  les  voies  natu¬ 
relles.  La  suffocation  grave  primitive  est  exceptionnelle,  sauf 
dans  les  cas  de  papillomes  geants  el  chez  des  malades  venus  se 
montrer  tardivement.  Mais  elle  survient  parfois  au  cours  de 
I’intervention  ou  dans  les  jours  suivants.  Dans  ce  rapport  nous 
ne  nous  occupons  evidemment  que  des  papillomes  suffocants. 

Chez  I’enfant  la  suffocation  est  au  contraire  la  regie,  surtout 
dans  les  papillomes  multiples  el  chez  les  tout  petits.  Dans  les 
rares  cas  non  suffocants  de  I’enfance  et  chez  les  sujets  tres  jeunes 
I'abslention  s’imposc  en  attendant  la  possibilile  d’une  ablation 
endo-laryngee  relativemenl  facile  lorsque  I’enfanl  est  plus  kge. 
En  tout  cas  si  I’ablation  endo-laryngee  par  laryngoscopie  est 
irrealisable  a  cause  du  tres  jeune  fige  ou  de  I’indocilite  du 
sujet,  I’ablation  par  voie  directe  est  au  contraire  facile  quand 
il  n’y  a  pas  de  suffocation. 
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Quelles  sont  les  causes  de  la  sulFocalion  ?  C’est  d  abord  la 
rriultiplicite  des  papilloines,  leur  siege  gloUique  ou  sous-glot- 
tique,  I’infiltration  profonde  des  cordes  et  le  spasme  quisouvent 
s’aioute  a  I’obslacle  mecanique.  n  i  • 

Le  papillome,  veritable  tumeur  infectieuse  benigne,  pullule  a 
la  faco^n  d’une  verrue.  Certaines  formes,  lout  parliculierenient 

recidivantes,  sont  parfois  de  nature  bacillaire. 

Le  lecteur  nous  excusera  de  reduire  au  minimum  les  indi¬ 
cations  bibliographiques  au  cours  de  notre  expose  ;  la  plupart 
de  ces  indications  figurent  d’ailleurs  dans  les  tableaux  d  ob¬ 
servations  que  nous  annexons  a  ce  chapitre. 

filiminons  d’emblee  le  traitement  medical  :  iodure,  arsenic, 
etc.,  cette  question  sort  du  cadre  de  notre  sujet. 

Seul  le  traitement  chirurgical  nous  interesse.  11  a  6te  recem- 
ment  tres  bien  expose  dans  la  these  de  Denille,  mspiree  par 
Escat  (Toulouse,  1907).  Nous  suivrons  a  quelques  details  pres  la 
classification  adoptee  dans  ce  travail,  en  ajoutant  toutefois  un  des 
gros  chapitres  actuels  relatifs  aux  stomies  tracheales  et  laryngees. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  ; 

I.  —  Le  traitement  endo-larynge  : 

/  Intubation. 

A)  Sous  le  controle  du  toucher. . .  |  Curettage. 

[  Econvillonage. 

.  .  \  Extirpation. 

B)  Sous  le  controle  du  miroir -  j  Galvano. 

.  .  I  Methode  de  Kirslein. 

C)  Sous  le  controle  de  la  vision  dir.  j  ^g^thode  de  Killian. 

II.  —  Le  traitementchirurgicalexterne. 

[  Tracheotomie  seule. 

A)  Tracheotomie.  \  Tracheotomie  suivied’ablationendo-lar., 

■  (  de  cauterisations  ou.de  curetage. 

B)  Thyrolomie  avec  tracheotomie  immediate  ou  anterieure 
temporaire  ou  prolongee,  parfois  thyrotomie  avec  greffes. 

C)  Laryngoslomie  et  tracheotomie.  • 

I.  _  Traitement  chirurgical  endo-larynge. 

A)  Sous  le  controle  du  toucher.  .  .  ,  , 

Intubation.  —  D’une  fa?6n  generate  avec  la  majorite  des 
auteurs  nous  contredndiquons  son  einploi  ii  cause  de  1  obstruc¬ 
tion  possible  du  tube  par  ies  papilloines,  et  surtout  a  cause  de 
la  chronicite  de  la  stenose.  .  .  .  ,  i  -  i 

Pourlant  le  lubag*e  trouve  son  indication  dans  les  cas  ou  le 
medecin  doit  intervenir  d’urgence  pour  asphyxie  aigue  d  emblee 
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ou  ail  COUPS  d’un  etat  chronique,  sans  avoir  fait  cle  diag'nostic 
causal  precis.  En  cas  de  doute  ou  de  probabilite  pour  le  papil- 
lome  nous  preferons  la  tracheotomie  soit  immediate  soit  secon- 
daire  a  une  intubation  momentanee  suivantla  methode  de  Bokay. 

Lorsque  le  diag^nostic  est  nettement  pose,  I’intubation  pourrait 
a  la  rigueur  etre  indiquee  en  cas  de  spasme  aigu,  comme 
methode  d’urgence  uniquement  momentanee. 

Rappelons  enfin  que  certains  auteurs  (Massei,  Egidi,  Bonain) 
ont  preconise  I’intubation  apres  ablation  endo-laryngee,  soit 
pour  prevenir  le  spasme  soit  surtout  pour  le  combattre. 

Cependant  quelques  auteurs  convaincus  que  la  pression  seule 
du  tube  pouvait  amener  la  resorption  de  la  tumeur  ont  utilise 
I’intubation  prolongee  dans  les  papillomes.  II  faul  alors  de  longs 
mois  de  patience  pour  amener  un  resultat  qui,-  d’ailleurs,  reste 
souvent  problematique.  Rappelons  cependant  que  Cheatham  a 
gueri  un  enfant  apres  une  intubation  de  dix-huit  mois. 

Done  quoique  de  fapon  tres  generate  partisans  de  I’inlubation 
dans  certaines  circonstances,  nous  admettons  qu  elle  est  contre- 
indiquee  dans  le  traitement  des  papillomes  du  larynx. 

Curettage.  —  Le  curettage  par  des  tubes  a  intubation  fenetres 
a  ete  essaye  par  nombre  d'auteurs  (O'Dwyer,  Lichtwitz,  etc.). 
Ce  dernier  a  utilise  son  tube  avec  des  fenetres  de  siege  variable, 
pour  decapiter  les  papillomes.  (Jne  curette  maniee  a  1  interieur 
du  tube  permet  de  completer  I’ablation.  Lori,  signale  recemment 
par  le  prof.  Bokay,  a  eu  recours  a  une  methode  analogue.  Nous 
ne  nous  etendrons  pas  plus  longuement  sur  ces  procedes  qui, 
actuellement  sont  tres  peu  en  faveur. 

Ecouvillonage.  —  Tout  recemment  Escat  a  utilise  un  papil- 
lotome  laryngien  avec  lequel  il  a.pu  ameliorer  un  enfant  de  trois 
ans  etdemi  porteur  de  papillomes  diffus  suH'oeants.  L’instrument 
d’Escat  est  represenle  dans  la  these  de  son  eleve  Denille  oil 
I’observation  est  reproduite  in  exteqso.  Ge  precede  ne  constitue, 
il  est  vrai,  qu’une  methode  d'attente  chez.l’enfant  tout  jeune 
car  dans  le  tres  jeune  age  I’ablation  complete  susceptible  de 
donner  la  guerisdn  doit  etre  renvoyee’a  une  date  ulterieure.  Elle 
doit  etre  tentee  par  d’autres  methoTlds  ;ch'ez  I’enfant  plus  age. 

Bi  Sous  le  contr6ledu  niiroir.-  ^ 

Cette  methode  employee  couramment  *hez  Tadultc  et  chez 
I’enfanl  docile  est  naturellement  impossible  chez  le  tout  petit, 
chez  I’enfant  indocile  et  quelquefois  meme  chez  Tadulte  tres 
nerveux.  Le  plus  souvent  e'est  I’extirpation  avec  les  multiples 
pinces  endo-laryngees.  Le  galvano  a  ete  tres  exceptionnellement 
utilise  pour  completer  des  extirpations  (deux  cas  de  Dundas- 
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Grant).  Le  g-alvano,  comme  le  fait  remarquer  Poyet,  esl  clanfje 
reux  a  cause  cles  stenoses  cicatricielles  ulterieures  possibles 

C)  Sous  le  conlrolede  la.  vision  directe. 

La  methode  de  Kirstein  est  d’un  emploi  restreint  tandis  que 
le  tube-spalule  de  Killian  tend  a  devenir  le  procede  de  choix 
chez  I’enfant. 

Cette  derniere  methode  a  ete  utilisee  par  Killian,  Guise/,, 
Garel,  Cauzard,  Coakley,  Wildenberg-,  Clark,  Windgrave, 
Schmiegelow,  Massei.  L’un  de  nous  I’a  utilisee  avec  le  D''  ^'ignard 
coiTlme  methode  de  diagnostic  (Vignard  et  Sargnon,  Lyon  mMi- 
cal,  1906).  L’intervention  par  les  voies  directes  a  comme  limite 
la  dyspnee.  Est-elle  legere  ou  de  moyenne  intensite,  la  laryn- 
goscopie  directe  est  une  excellente  methode  quitte  a  avoir  les 
instruments  k  tracheotomie  prets  a  etre  utilises  en  cas  d'alerle. 
La  dyspnee  est-elle  grave,  la  tracheotomie  d’emblee  s’impose. 
Nous  donnons  ici  I’opinion  de  Garel ;  c’est  aussi  la  notre. 

Les  resultats  immediats  sont  excellents  ;  les  resultats  tardifs 
peuvent  etre  moins  satisfaisants.  G’est  ainsi  que  dans  un  cas  de 
Garel,  il  y  eut  mort  par  generalisation  bacillaire  (fait  indepen¬ 
dant  de  la  methode),  et  dans  un  second  cas,  recidive.  Ge  dernier 
malade  guerit  par  tracheotomie  et  mise  au  repos  du  larynx 
pendant  plusieurs  mois. 

Nous  connaissons  bien  les  resultats  immediats  ou  meme 
eloignes  a  quelques  mois,  mais  nous  ignorons  les  resultats  loin- 
tains,  car  la  methode  est  encore  recente,  et  on  a  vu  des  papil- 
lomes  recidiver  plusieurs  annees  apres  leur  ablation  complete. 

11  est  evident  que  la  methode  directe  apres  tracheotomie  est 
chez  I’enfant  un  excellent  procedd  d’ablation,  facile  a  employer, 
car  le  malade  est  au  repos  et  I’operateur  n’a  pas  a  redouter 
d’acces  de  suffocation. 

II.  —  Traitenienl  chiruryical  externe. 

A)  Tracheotomie.  —  Signalons  parmi  les  tres  nombreux 
auteurs  qui  ont  preconise  la  tracheotomie  :  Mackenzie,  Massei, 
Garel,  Moure,  Luc,  Laurens,  Castex,  etc.  L’un  de  nous  I’a 
utilisee  avec  succes  avec  le  Df  Vignard.  Pour  la  plupart  des 
auteurs,  c’est  actuellement  la  methode  de  traitement  de  choix 
pour  les  papillomes  suffocants.  Elle  combat  les  accidents  respi- 
ratoires;  elle  permet  des  ablations  faciles  par  les  voies  naturelles 
par  methode  indirecte  chez  I’adulte  et  I’adolescent,  par  methode 
directe  chez  I’enfant  (Wildenberg,  Schmiegelow).  Par  rorifice 
canulaire,  il  est  facile  d’enlever  les  papillomes  sous-glottiques 
et  meme  les  papillomes  tracheaux  has  situes,  sous  le  controle 
de  la  tracheoscopie. 
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Si  le  chirurgien  ne  veut  pas,  apres  la  tracheotomie,  agir  direc- 
lement  sur  la  lesion  causale,  mais  simplement  laisser  le  larynx 
an  repos  pendant  plusieurs  mois,  an  minimum  pendant  deux  ou 
Irois  mois,  les  papillomes  disparaissent  souvent  spontanement. 
Signalons  cependant  des  cas  d’ailleurs  rares  ou  la  mise  au  repos 
prolongee  n’a  donne  aucun  resultat.  Le  prof.  Delsaux  en  a 
relate  un  exemple  (Congres  beige  de  laryngologie,  1908). 

Tout  recemnient  le  D''  Beco  a  rapporte  un  cas  tres  curieux  de 
papillomes  larynges  avec  guerison  apparente  par  la  tracheotomie 
suivie  de  deux  thyrotomies  mais  avec  recidive  au  bout  de  huit 
ans.  Enlin,  en  1908,  Castex,  Moure,  au  Congres  de  laryngologie, 
ont  signale  le  fait  de  malades  porteurs  de  papillomes  larynges 
amelioreS  par  la  tracheotomie,  mais  recidivants  a  chaque  tenta¬ 
tive  de  ferineture  de  la  canule.  La  conservation  prolongee  de 
la  canule  est  done  un  element  indispensable  a  la  guerison  des 
papillomes.  Les  inconvenients  qui  peuvent  en  resulter  ne  sont 
rien  a  cote  des  heureux  resultats  obtenus.  C’est  pourquoi  la 
tracheotomie  temporaire  preconisee  par  Sebileau,  operation 
qui  comprend  la  tracheotomie,  I’excision  et  le  curetage  imme- 
diats,  puis  la  suture  totale,  ne  s’est  pas  generalisee.  11  est  difli- 
cile  d’admettre  la  suture  immediate  a  cause  de  la  frequence  des 
recidives  obligeant  a  des  tracheotomies  repetees.  Nous  admet- 
trions  plus  volontiers  le  precede  de  Sebileau,  mais  sans  suture 
immediate,  et  aveC  port,  prolonge  de  la  canule. 

B)  Thyroiomie.  —  La  laryngofissure  et  surtout  la  thyrotomie, 
ont  6te  iiy  a  quelquesannees  d’un  emploi  courant  dans  la  cure  des 
papillomes  graves  (Goris,  Moure,  Sebileau,  Navratil,  Berard). 
Elies  donnent  cependant  de  nombreuses  recidives  et  paraissent 
actuellement  perdre  beaucoup  de  terrain,  a  tel  point  que  Massei, 
Semon,  Jacques,  etc.,  la  rejettent  presque  completemeut. 

On  a  fait  surtout  la  thyroiomie,  parfois  la  cricotomie  (Korner) 
et  meme  I’liyoido-thyrotomie  (Sebileau).  Dans  certains  cas 
exceptionnels  de  papillomes  multiples  tracheaux  laryngiens,  la 
tracheo-laryngofissure  totale  a  6t6  pratiquee.  Quelques  auteurs 
(Koch,  Lenart)  ont  fait  des  thyrotomies  avec  grelfes.  Goris  (Soc. 
beige  de  lar.,  1909)  a  obtenu  un  succes  par  la  laryngofissure  et 
la  cauterisation  du  point  d'implantation  au  galvano. 

Ce  sont  des  operations  faciles  et  de  gravite  legere  (4  a  5“/ode 
mortalite). 

La  vision  tres  nette  des  papillomes  rend  leur  ablation  facile. 

La  thyrotomie  presente  bien  quelques  inconvenients  :  parfois 
line  cicatrice  defectueuse  au  niveau  de  I’insertion  anterieure  des 
cordes,  un  d^faut  de  juxtaposition  des  cordes,  toutes  lesions 
qui  alterent  plus  ou  moins  la  function  vocalc. 
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Le  gi’os  danger  est  evidemnient  la  recidive.  A  ce  point  de  vue 
nous  pouvons  diviser  les  papillomes  en  deux  classes  ;  ceux  qui 
ne  recidivent  pas  apres  thyrotomie  et  ceux  qui  recidivent.  Ces 
derniers  sont  surtout  des  papillomes  multiples  diffus,  quelque- 
fois  de  nature  bacillaire,  avec  ou  sans  tuberculose  en  evolution. 
Pourquoi  lesautres  papillomes  ne  recidivent-ils  pas?  Nousn’en 
avons  actuellement  pas  d’explication  nette,  et  nous  ignorons  si 
cette  explication  sera  d’ordre  bacteriologique  ou  histologique. 

Les  recidives  meme  multiples  ne  sont  pas  rares  et  parmi  les 
observations  que  nous  avons  retrouvees,  nous  avons  constate 
que  sur  le  meme  malade,  on  avait  du  faire  parfois  un  grand 
nombre  de  thyrotomies.  Signalons  en  particulier  les  deux  obser¬ 
vations  de  Clubbe  et  Mackenzie :  gar?on  4  ans,  papillomes  diffus, 
17  thyrotomies  en  I’espace  de  trois  ans.  —  Enfant,  papillomes 
diffus,  2  thyrotomies  en  sept  mois.  Sebileau,  Jacques,  Rosenberg, 
Poliak,  Navratil  ont  vu  aussi  des  cas  de  recidives  multiples. 
Navratil  conseille  en  pared  casde  pratiquer  I’ablation  de  la  sous- 
muqueuse. 

C)  Laryngoslomie  el  Iracheostomie.  —  Derniere  venue  en  date, 
la  laryngostomiecompte  dejade  beaux  succes  dans  les  cas  rebelles. 

Ruggi,  le  premier,  en  1898,  a  fait  la  laryngostomie  dans  deux 
cas  de  papillomes  :  1“  Jeune  fide  de  16  ans,  laryngofissure  avec 
excision  et  cauterisation  au  galvano,  insucces ;  guerison  par  la 
laryngostomie.  —  2“  Enfant  de  5  ans,  tracheotomie,  decanule- 
ment  impossible,  guerison  par  la  laryngostomie.  ' 

En  1901,  Beco  a  conseille  la  laryngofissure  avec  tamponne- 
ment  sans  suture  dans  les  termes  suivants  (Revue  de  Moure, 
1901):  «  Si  I’extirpation  complete  des  masses  neoplasiques  n’est 
pas  certaine,  ou  si  le  curetage  par  voie  externe  est  suivi  de  reci¬ 
dive,  il  est  preferable  de  ne  pas  s’obstiner  a  suturer  immediale- 
ment  le  canal  laryngo-tracheal  dans  les  operations  ulterieures, 
mais  de  le  tamponner  pendant  un  temps  variable  et  d’en  faire  la 
suture  secondaire  lorsqu’on  a  la  conviction  qu’il  n'y  a  pas  appa- 
rence  de  recidive.  » 

En  novembre  1907,  Beco  et  I’unde  nous  avons  faitune  laryn¬ 
gostomie  chez  un  enfant  canulard  pour  papillomes  sulfocantsdu 
larynx  traites  deja  sans  succes  par  plusieurs  laryngofissures,  avec 
essais  infructueux  pour  maintenir  la  trachee  ouverte  etsurvedler 
le  larynx.  Le  malade  gu6ri  fut  presente  au  Congres  de  laryngo- 
logie  de  Bruxelles  de  juin  1908. 

Signalons  encore  :  1“  un  cas  de  Van  den  VS  ildenberg 
[Archives  de  Chauveiiu,  mars-avril  1909)  :  fillette  de  8  ans, 
thyrotomie,  recidive,  tracheotomie,  canularde,  tracheo-laryngos- 
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loiiiie,  papillomes  et  cicatrice  cricoi'dienne  ;  3  mois  de  dilatation 
caoutchoutee  :  guerison.  ■2'’  Un  cas  recent  inedit  du  prof.  Ruggi : 
enfant  10  ans,  papillomes  sessiles  et  stenose  cicatricielle  ; 
tracheotomie  depuis  6  ans  ;  laryngostomie  ;  dilatation  pendant 
100  jours  :  guerison. 

Ueuxautres  observations  plusrecentes  de  Beco  ontetepubliees 
avec  presentation  des  malades  au  nieme  Congres.  Un  de  ces 
malades  est  encore  en  traiteinent,  ila  des  recidives;  I’autre  opere 
avec  les  D”  Delsaux  et  Lejeune  est  gueri  ;  Tautoplastie  a 
ete  faite,  la  suffocation  a  oblige  de  retablir  de  suite  la  stomie. 

Dans  tons  ces  cas,  c’est  la  tracheo-laryngostomie  qui  a  ete 
pratiquee.  La  dilatation  passe  au  second  plan  sauf  dans  les  tres 
rares  cas,  ou,  comuie  dans  la  premiere  intervention  de  Beco  et 
I’un  de  nous,  il  y  avail  coexistence  de  stenose  cicatricielle  et  de 
papillomes.  La  tracheo-laryngostomie  une  fois  faite  a  partir  de 
la  canule,  on  excise  les  papillomes  avec  ou  sans  cauterisation 
du  point  d’implantation,  et  on  fait  de  la  dilatation  douce  a  la 
ga/e  suivant  la  methode  italienne.  La  dilatation  caoutchoutee 
serait  inutile  ou  meme  risquerait  d’etre  nuisible,  cai'  elle  est 
plus  irritante  que  la  gaze. 

Toutefois  la  laryngostomie  ne  sera  faite  qu’apres  une  explora¬ 
tion  minutieuse  de  la  trachee  basse  et  I’ablation  endo-tracheale 
des  papillomes  sous-canulaires,  s’il  y  a  lieu.  Dans  un  cas  vu  avec 
les  D"  Delsaux  et  Blondiau,  I’un  de  nous  a  observe  semblable 
complication  qui  a  retarde  le  moment  de  I’operation. 

A  la  laryngostomie  nous  pouvons  evidemment  reprocher  la 
longue  duree  du  traitement  (trois  mois  environ)  ndcessitant 
des  soins  minutieux,  et  I’obligation  d’une  plastique  tardive. 
Ce  sont  en  somme  des  inconvenients  bien  minimes,  sf  Tion 
considere  qu’on  arrive  a  guerir  ainsi  les  cas  rebelles  en  suppri- 
mant  la  canule,  tout  en  laissant  une  soupape  de  surete  perma- 
nente  ou  tout  au  moins  aussi  prolongee  qu’il  est  necessaire.  La 
surveillanee  de  la  recidive  est  des  |j1us  faciles  par  la  double  voie 
laryngee  superieure,  et  sous-gloltique  retrogradej^  La  fonction 
respiratoire,  loin  d’etre  comprEffhise,  se  retablit  tres  bien,  et  la 
voix  devient  satisfaisante. 

.lusqu’ici  nous  avons  fait  et  conseille  la  laryngostomie  ;  mais 
une  question  doit  se  poser.  Que  peut  donner  la  tracheoslomie 
obtenue  par  premiere  ou  deuxieme  intention  ;  cette  operation 
peut-elle  remplacer la  laryngostomie?  Beco  et  nous-memes  par- 
tageons  cette  opinion.  La  tracheostomie  suflira-t-elle  dans  beau- 
coup  de  cas,  limitera-t-elle  les  indications  de  la  laryngostomie? 
Ce  sont  la  des  questions  d'avenir.  Nous  conseillons  d  entrer  dans 
cette  voieet  nous-memes  le  ferons  a  la  premiere  occasion. 
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En  resume,  nous  concevons  cl’une  fapon  relativement  simple 
le  trailement  des  papillomes  suffocanLs. 

Chez  Tadulte,  les  ablations  endo-laryngees  dominant  lout  le 
Iraitement.  La  tracheotomie  s’impose  6videmment  en  cas  de 
suilocation  grave.  On  peut  alors  soil  utiliser  la  simple  mise  au 
repos  du  larynx  pendant  plusieurs  mois,  soil  la  combiner  avec 
des  ablations  endo-laryngees.  Les  cas  rebelles  peuvent  etre  thy- 
rotomises,  mais  a  notre  avis,  la  laryngostomie  est  I’operation  de 
choix  car  elle  permet  d’eviter  des  tracheotomies  repetees. 

Chez  I’enfant,  lorsque  la  suffocation  n’est  pas  grave,  on  peut 
d'emblee  mettre  en  parallele  comma  traitement  immediat  les 
ablations  directes  et  la  tracheotomie.  Les  suffocations  graves 
necessilent,  bien  entendu,  la  tracheotomie  d’urgence,  avec  mise 
au  repos  prolongee  du  larynx,  avec  ablation  ou  non  des  papillomes 
par  voie  directe.  Les  cas  rebelles  peuvent  etre  laryngofissure,s. 
Plus  encore  que  pour  I’adulte,  la  laryngostomie  nous  parait  pre¬ 
ferable  en  pareille  circonstance. 

3“  Tumeurs  malignes  du  larynx.  —  Elies  sont  une  des  causes 
les  plus  frequentes  des  stenoses  laryngees  graves.  Trop  rarement 
le  laryngologiste  a  I'occasion  de  voir  une  pareille  lesion  avant  la 
periode  stenosanle.  Le  plus  souvent  il  existe  une  dyspnee  affec- 
lant  deux  types  ;  dyspnee  legere  permettant  de  choisir  le  mode 
d'intervention,  dyspnee  grave  obligeant  a  une  tracheotomie 
immediate. 

Danscelte  etude  rapide  et  sch6matique  nous  englobons  toutes 
les  varieles  de  tumeurs  malignes  :  sarcomes,  epitheliomes,  etc., 
et  nous  nous  inspirerons  surtout  des  Iravaux  de  Chiari,  Sendziak, 
Navratil,  Pieniazek,  Moure,  Gluck,  Molinie. 

En  presence  d’une  tumeur  maligne  tres  stenosante  du  larynx, 
la  tracheotomie  s’impose  d’emblee,  quitte  a  choisir  ensuite  le 
traitement  ultdrieur.  S’agit-il  au  contraire  d’une  stenose  legere 
nous  devons  discuter  les  interventions  siiivantes  : 

L’ablation  endo-laryngee  ; 

La  tracheotomie  ; 

La  pharyngotomie  ; 

I^a  laryngofissure  ; 

La  laryngostomie  ; 

La  laryngeclomie. 

Nous  eliminons  d’emblee  I'inluhalion  qui,  en  pared  cas,  est 
contre-indiquee.  Exception  doit  etre  faite  pour  les  diagnostics 
douteux,  au  cours  d’un  traitement  anli-syphilitique.  L’intuba- 
tion  a  ete  ulilis^e  par  Bayer,  Chapuis,  et  par  Sargnon  dans 
des  cas  semblables.  Le  tube  est  bien  supporle  ;  il  ne  provoque 
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ni  ulceration  ni  hemorragie  ;  il  ameliore  la  dyspnee.  L’intuba- 
tion  n’en  reste  pas  moinscontre-indiquee  a  cause  de  I'incurabilite 
du  cancer. 

Ablation  endo-laryngee.  —  De  pareilles  interventions  ne 
s’adressent  qu’a  des  lesions  tres  limitees,  faciles  a  aborder,  avec 
possibilite  dHine  extirpation  totale.  Ce  sont  des  cas  rencontres 
exceptionnellement,  c’est  pourquoi  les  indications  des  ablations 
endo-laryngees  sont  excessivement  pares. 

Cette  methode  a  ete  employee  par  Garel,  Massei',  Bonain  avec 
ousans  tracheotomie.  Elle  a  ete  toutparticulierement  recomman- 
dee  par  Fraenckel  (Congres  de  Paris,  1900).  Ce  dernier  auteur 
relate  5  guerisons  sur  9  cas  par  cette  methode  qu’il  appelle  «  le 
triomphe  de  la  laryngologie  ». 

Cependant'la  grosse  majorite  des  laryngologistes  rejettent  les 
interventions  par  voie  endo-laryngee  sur  les  tumeurs  malignes 
(Cisneros,  Congres  de  Madrid,  1903;  Molinie).  La  frequence  des 
recidives  est  la  principale  contre-indication. 

Notons  cependant  que  certains  auteurs  ont  obtenu  des  succes. 
Molinie  en  relate  16  cas  dans  son  ouvrage  (Fraenckel,  Schniltzer, 
Gottstein,  Moritz-Schmitt,  Schlech,  Semon,  Juracz,  Krishaber, 
Bonain,  Arslan).  Signalons  egalement  les  cas  de  Mackenzie, 
Navratil,  Funck,  Massei,  Garel On  a  rapporte  des  exemples  de 
guerisons  definitives  depuis  9,  10,  13  et  meme  21  ans.  Sur  57 
observations  d’intervention  endo-laryngees,  Sendziak  a  note  21 
guerisons  dont  unedatant  de  21  ans  et  10  de  3  a  1.1  ans. 

A  signaler  que  les  resultats  operatoires  sont  en  general  excel- 
lents;  rappelons  cependant  le  cas  de  Noltenius,  ou  il  y  eut  une 
hemorragie  mortelle. 

Tracheotomie.  —  Nous  ne  parlons  que  de  la  tracheotomie 
d’urgence  et  non  de  la  tracheotomie  preliminaire  d’une  inter¬ 
vention  plus  complexe.  On  fait  habituellement  la  tracheotomie 
vraie,  mais  parfois  les  circonstances  defectueuses  ou  I’absence  de 
trachee  cervicale  obligent  a  faire  une  intercrico  ou  une  cricoto- 
inie.  Cette  intervention  donne  souvent  plusieurs  mois  de  survie, 
sauf  bien  entendu  complication  pulmonaire  intercurrente.’  Fal¬ 
las  a  note  dans  un  cas  une  survie  de  16  mois. 

La  tracheotomie  est  indiquee  dans  les  asphyxies  legeres  debu¬ 
tantes  pour  eviter  I’intervention  faite  dans  des  circonstances 
plus  tragiques  et  bien  plus  graves.  On  pourrait  a  juste  titre  com¬ 
parer  la  tracheotomie  dans  les  neoplasmes  malins  du  larynx  a 
la  gastrostomie  dansles  cancers  de  I’cesophage. 

1.  Gahf.l  :  Congris  de  laryngologie  de  Paris,  mai  1909. 
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II  n’y  a  de  contre-iiidicaiions  a  la  tracheotomie  que  les  formes 
curables  par  d'autres  precedes  chirurgicaux. 

II  ne  peut  etre  question  de  resultats  therapeutiques  ;  la  tra- 
cheolomie  n’est  ici  qu’une  operation  palliative.  .4ussi  doit-elle 
etre  suivie  d’une  autre  intervention  indiquee  dans  tons  les  cas 
susceptibles  de  beneficier  du  traitement  operatoire.- 

Pharijngotomie.  —  La  pharyngotomie  est  indiquee  dans  les 
formes  epiglottiques  avec  envahissement  ou  non  de  la  base  de 
la  langue.  Les  chirurgiens  donnent  la  preference  d’habitude  a  la 
trans-hyoi'dienne.  Toutefois  la  sous-hyoi'dienne  combinee  a  une 
laryngofissure  donne  un  tres  grand  jour. 

Sur  12  cas  signales  par  Molinie  dans  son  ouvrage,  cet  auteur 
a  note  : 

4  morts  operatoires. 

2  guerisons  apres  2  ans  (Israel,  Rosenbaum). 

1  guerison  apres  3  ans  (Stcerk). 

1  guerison  apres  5  ans  (Harner). 

1  recidive  ganglionnaire  apres  4  ans  (Buttlin). 

Laryngofissure.  —  La  laryngofissure  et  la  laryngotomie  sont 
actueliement  les  deux  interventions  de  choix.  Leurs  indications 
respectives  sont  d’ailleurs  bien  connues. 

Parmi  les  partisans  de  la  laryngofissure  dans  les  neoplasmes 
malins  du  larynx  signalons  tout  particulierement  Pieniazek, 
Navratil,  Sendziak,  Molinie,  Semon,  Mouret,  etc.  II  faut  apres 
la  laryngofissure  faire  I'excision  complete  des  parties  molles,  de 
preference  au  bistouri  en  depassant  notablement  les  regions  sus- 
pectes.  Mouret  conseille  de  decortiquer  toute  la  face  interne  du 
cartilage  Ihyroi'de  du  cote  malade.  En  cas  d’hemorragie  un 
tamponnement  sus-canulaire  laisse  un  ou  plusieurs  jours  en.  a 
facilement  raison. 

La  laryngofissure  est  indiquee  lorsque  I’ablation  des  parties 
molles  suffit  a  depasser  les  limites  de  la  tumeur,  par  exemple 
dans  les  lesions  limitees  des  cordes,  des  bandes  ventriculaires 
et  meme  de  la  region  sous-glottique  lorsque  le  neoplasme  plus 
ou  moins  pedicule  fait  saillie  dans  la  cavite  laryngienne. 

Les  neoplasmes  extrinseques  ou  marginaux,  les  formes  ulce- 
rees  a  tendances  extensives-en  surface  et  en  profondeur,  la  pre¬ 
sence  d’adenopathie,  la  deformation  des  cartilages,  les  douleurs 
spontanees  violentes  sont  une  contre-indicalion  a  la  laryngofis¬ 
sure  (Molinie).  Si  on  constatait  au  cours  de  I’intervention  I’en- 
vahissement  du  cartilage,  il  faudrait  faire  une  resection  plus 
ou  moins  etendue  au  besoin  meme  une  laryngectomie  totale. 

Les  resultats  de  la  laryngofissure  sont  en  general  salisfaisants. 
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L’operation  donne  une  faible  mortalite  et  appliquee  a  des  cas 
netteinent  choisis  elle  peut  donner  50  “/o  de  guerisons  (Send- 
ziak).  Pieniazek  a  publie  recemment  20  observations  de  can¬ 
cers  du  larynx  traites  par  la  laryngofissure.  Trois  de  ces  cas  sont 
recents  et  ne  doivent  pas  entrer  en  coinpte ;  les  17  autres  ont 
donne  :  8  bons  resultats  et  9  insucces  par  recidives. 

An  congres  de  Swansea,  Semona  rapporte  18  cas  avec  15  gue- 
risons  soil  85  »/o  de  bons  resultats.  Gluck  mentionne  une  statis- 
tique  personnelle  identique. 

iVIolinie,  sur  5  cas  personnels,  a  eu  4  guerisons  maintenues 
depuis  4  ans.  II  a  rassemble  une  statistique  globale  de  116  cas 
avec  14  guerisons  datant  de  loin' (12  »/„)  et  59  resultats  eloignes 
bons  apres  trois  ans.  II  estiine  a  60  “/o  les  succes  que  peut 
donner  la  laryngofissure  dans  des  cas  appropries.  La  fulguration 
augmentera-t-elle  cette  proportion  de  guerisons  ? 

Rappelons  aussi  que  la  laryngofissure  lese  tres  peu  la  function 
vocale.  Les  cordes  se  regenerent  (Friinkel,  Citelli,  Garel  et 
.laboulay,  Durand  et  Lannois). 

La  laryngofissure  est  done  au  moins  dans  un  grand  nombre 
de  cas  une  intervention  excellente  susceptible  de  donner  de 
tres  bons  resultats. 

Laryngoslomie.  —  Conseillee  dans  les  formes  limitees  par 
Grossman  avec  application  des  rayons  X  et  par  Sargnon,  la 
laryngostomie  a  ete  essayee  par  Broeckaert  dans  une  stenose 
vegetante  etendue  de  nature  douleuse.  L’examen  histologique 
fait  ulterieurement  a  demontre  un  neoplasme  qui  d  ailleurs  a 
bourgeonne  sur  place.  L’observation  a  paru  dans  la  these  de 
I’un  de  nous. 

A  notre  avis  en  matiere  de  neoplasmes  malins,  la  laryngosto¬ 
mie  a  les  memes  indications  que  la  laryngofissure.  La  stomie 
maintenue  beante  par  de  la  gaze  permet  la  surveillance  facile  de 
la  cicatrisation  et  de  la  recidive,  I’ablation  immediate  des  bour¬ 
geons  suspects  et  au  besoin  un  traitement  direct  de  la  tumeur. 
Quels  resultats  peut-elle  donner  ?  L’avenir  seul  put  I’indiquer 
car  presque  tout  est  a  faire  dans  cet  ordre  d’idees  ou  nous 
n’avons  pas  d’experience  pratique. 

En  raison  surtout  de  la  malignite  du  cancer  du  larynx  nous 
ne  voyons  une  grande  utilite  a  faire  la  tracheostomie  de  prefe¬ 
rence  a  la  tracheotomie. 

Laryngeclotnie .  —  La  laryngectomie  se  fait  habituellementsur 
des  malades  peu  stenoses  ou  deja  tracheotomises.  Pourtant 
quelques  auteurs  (Gluck)  I’utilisent  en  pleine  stenose. 

Dans  les  formes  unilaterales  avec  extension  en  hauteur  meme 
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au  bord  superieur  sans  envahissement  de  la  ligne  mediane,  il 
faut  preferer  I'hemilaryngectomie. 

L’extension  aux  organes  voisins  contre-indique  bien  eiitendu 
les  resections  partielles.  Les  resultats  de  rhemilaryngectomie  en 
matiere  de  neoplasme  malin  sont  superieurs  a  ceux  de  la  laryn- 
gectomie  totale.  Sur  dix  cas  de  sarcomes,  Sendziak  rapporte  : 

3  morts  operatoires,  3  morts  sans  recidive,  2  recidives,  I  gue- 
rison  depuis  4  ans  et  1  guerison  depuis  1  an.  Sur  110  cas  ras- 
sembles  par  Molinie,  cet  auteur  a  note  dix  guerisons  absolues 
tres  anciennes.  Ces  resultats  peuvent  encore  s’ameliorer  notable- 
mentpardes  perfectionnements  de  technique. 

La  largngectomie  toUle  paraissait,  il  y  a  quelques  annees, 
le  seul  traitement  rationnel  des  neoplasmes  malins  du  larynx. 
Ses  indications  se  sont  cependant  notablement  reduites  du  fait 
des  resultats  tres  satisfaisants  obtenus  par  la  laryngofissure  dans 
les  formes  justifiables  de  cette  intervention  peu  grave. 

La  laryngectomie  totale  est  eneffet  une  intervention  grave  et 
tres  mutilante  et  ne  met  pas  surement  a  I’abri  des  recidives 
souvent  inevitables. 

Elle  est  indiquee  dans  les  formes  intrinseques  bilaterales,  dans 
les  formes  posterieures  et  juxta-pharyngees. 

S'il  y  a  extension  des  lesions  aux  organes  voisins  il  faut  evi-  ' 
demment  pratiquer  la  laryngectomie  avec  excision  en  masse  de 
tout  le  neoplasme.  Gluck  s’est  fait  le  vulgarisateur  de  pareilles 
interventions  qui  ont  donne  entre  ses  mains  de  brillants  resul¬ 
tats,  quenous  avons  deja  mentionnes  dans  la  premiere  partie  de 
ce  rapport.  Dans  un  cas  d’ablation  totale  du  pharynx  et  du 
larynx,  le  O'"  Albertin  et  I’un  de  nous  avons  obtenu  une  gueri¬ 
son  dans  un  cas  avec  recidive  rependant  in  situ  au  bout  d’un  an. 

Enfin  les  cas  oil  I’extension  des  lesions  est  considerable,  de 
meme  les  cas  ou  I’etat  du  malade  est  tres  precaire,  sont  au- 
dessus  des  ressources  chirurgicales.  Seule  la  tracbeotomie  doit 
ctreutilisee  en  cas  destenose  grave,  dans  un  but  palliatif. 

En  resume,  dans  les  neoplasmes  malins,  si  le  malade  est  vu 
d’assez  bonne  heure  pour  qu’il  y  ait  des  chances  de  curabilite, 
le  chirurgien  a  le  choix  entre  la  laryngolissure  avec  excision 
totale  de  la  tumeur  d’une  part  et  d’autre  part  la  laryngectomie 
-compliquje  parfois  d'ablation  des  organes  voisins.  .\  chacune 
de  ces  interventions  repondent  les  indications  precises  que  nous 
avons  rapidement  liludiees. 
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CRITIQUE 

DES  THEORIES  PaTHOGI^NIQUES  DE  L’OZENE 

Par  Antoine  JOUTY  (d’Oran). 

E’anatomie  pathologique,  la  bacteriolog-ie  ont-elles  appoiTe 
des  donnees  nouvelles  sur  ce  probleme  inquietant  de  la  rhinite 
atrophique  ozeneuse  dont  nul  rhinologiste  ne  pent  se  desinte- 
resser  ?  La  clinique  qui  n’a  pu  encore  demelerla  question,  attend 
des  revelations  du  laboratoire  et  nous  nous  lamentons  devant 
notre  impuissance  a  guerir  un  mal  pour  lequel  tant  de  malades 
viennent  reclamer  nos  soins. 

Comme  il  apparait  que  c’est  I’idee  clinique  que  nous  nous 
I'aisons  de  cette  affection  qui  oriente  en  ce  moment  les  recherches 
vers  la  bacteriologie,  demandons-nous  done  si  nous  avons  bien 
pese  tous  nos  arguments  en  faveur  de  I’origine  microbienne, 
par  consequent  de  la  nature  infectieuse  de  la  rhinite  atrophique 
avec  ozene.  La  conviction  de  tous  est-elle  faite  que  c’est  bien 
une  infection  specifique  venue  du  dedans  ou  du  dehors  qui 
produit  cette  inflammation  d’ailleurs  si  speciale,  si  particuliere, 
si  etonnante  qu’on  n’en  rencontre  nulle  part  de  semblable  dans 
les  manifestations  pathologiques  des  autres  regions,  des  autres 
organes,  ou  bien  avons-nous  au  sujet  de  cette  rhinite  une  opi¬ 
nion  clinique  differente  de  celle  generalement  admise  et  sur 
I’observation  de  quels  signes  cette  opinion  est-elle  basee'? 

Avouons  que  revolution  du  mal  est  aussi  deconcertante  que 
Test  pour  notre  desir  d’en  connaitre  I’origine  I’enumeration 
deja  longue  des  theories  pathogeniques. 

Une  atrophiequi  semble  frapper  d’emblee  une  grande  region 
de  la  muqueuse  du  naso-pharjnx  et  du  squelette  qui  la  soutient, 
atrophie  progressive  qui  s’accompagne  d’une  production  de 
secretions  abondantes  a  la  surface  de  cette  muqueuse  qui,  en 
aucune  periode  de  revolution  du  mal,  ne  presente  d’ulcerations 
visibles.  Ajoutez  que  ces  produits  de  secretions  qui  se  durcissent 
peu  de  temps  apres  leur  formation  exhalent  une  odeur  fetide 
toujours  la  meme.  Telle  est  la  physionomie  de  I’affection ;  on  la 

I.  J'ai  diiveloppi  mes  idees  d  ce  sujet  dans  la  lh6se  de  moii  (Sieve  Dau- 
bigney  (Montpellier,  1909). 
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rencontre  chez  des  personnes  de  tons  ages ;  chez  les  personnes 
donees  de  la  meilleure  sante  apparente  comme  chez  celles  qui 
se  trouvent  alFaiblies  par  quelque  affection  generale  ou  quelque 
diathese.  An  point  de  vue  etiologique  il  n’est  rien  de  precis  que 
nous  sachions. 

Theories  palhogeniques  de  Vozene.  —  1)  Freudenthal  a  ends 
riiypothese  que  la  rhinite  atrophique  pourrait  etre  due  a  une 
influence  atmospherique.  L’atijiosphere  habituelle  dans  laquelle 
nous  vivons  et  qui  est  le  plus  souventdans  un  etathygroscopique 
inferieur  a  la  normale  (chauffage,  calorifere)  conduit  peu  a  peu 
la  muqueuse  nasale  aux  modifications  anatomiques  qui  consti¬ 
tuent  son  atrophie.  Toutd’abord  les  glandes  muqueuses  r^agissent 
violemment  et  entrent  en  hypersecretion;  mais  bientot  les 
glandes  ne  fonctionnent  presque  plus,  la  muqueuse  devient  seche, 
les  vaisseaux  sous-jacents  s’obliterent  plus  ou  moins,  la  nutri¬ 
tion  se  ralentit  et  I'atrophie  est  constituee. 

Freudenthal,  comme  preuve  de  I’influence  de  I'etat  de  dessic- 
calion  de  Fair  sur  la  muqueuse  nasale  nous  decrit  ce  qui  se 
passe  dans  I’alopecie  ou  dans  la  formation  de  bouchons  de  ceru¬ 
men,  phenomene  qu’il  veut  rapprocher  de  ceux  que  presente  la 
rhinite  atrophique.  L'alopecie  se  developpe  parce  que  les  per¬ 
sonnes  qui  en  sont  atteintes  s’exposent  trop  longtemps,  dit-il,  a 
un  air  surchauffe  et  qui  n’est  pas  assez  humide.  Les  pellicules 
chez  les  seborrheiques  qui  sont  constituees  par  le  sebum  et  1  epi¬ 
thelium  desseche  peuvent  etre  comparees  aux  croutes  qui 
s'etalent  sur  la  muqueuse  nasale  dans  I’ozene.  A  la  periode  sebor- 
rheique  succMe  la  periode  de  sclerose,  la  dessiccation. 

Hypersecretion,  dessiccation,  atrophie,  telles  sont  done  les 
trois  etapes  que  suit  revolution  de  la  rhinite  atrophique  avant 
d’etre  constituee  definitivement.  Mais  comme  Tatrophie  n'est 
pas  tout  en  I’espece  et  qu’il  faut  expliquer  la  presence  des  croutes 
abondantes  et  leur  fetidite,  Freudenthal  fait  intervenir  Taction 
d’un  bacille  saprophyte,  le  diplocoque  de  Friedliinder  par 
exemple  qui  convertit  I’atrophie  simple  en  ozenevrai.  Deux 
processus  se  surajoutent  pour  produire  TalTection. 

Cette  theorie  de  Freudenthal  contient  d’apres  nous  une  part 
de  \erite;  elle  tient  compte  du  grand  phenomene  observe  tou- 
jours  :  le  phenomene  trophique  sur  lequel  nous  reviendrons. 

•2)  La  theorie  de  la  metaplasie  epitheliale  ne  nierite  pas  de 
retenir  notre  attention.  Volkmann,  Schuchardt,  Seifert  et  Sie- 
benmann  qui  Tout  soutenue  n’ont  jamais  pu  expliquer  sous  quelle 

influence  occasionnelle  cette  transformation  de  cellules  muqueuses 

en  cellules  epidermiques  pouvait  bien  s’operer.  Et  encore  cette 
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metaplasie  n’est  pas  constante  si  Ton  en  croil  E.  Fraenkel  qui  a 
fait  des  reclierches  anatomo-pathtdogiques  importantes  sur 
cette  question. 

3)  Kien  de  plus  fantaisiste  aussi  que  I’opinion  de  Cholewa  qui 
pretendait  que  dans  la  rhinite  atrophique  on  avait  affaire  u  un 
processus  osteomalacique.  Disparition  des  sels  calcaires  dans  les 
portions  du  squelette  sous-jacentes  a  la  muqueuse  nasale,  resorp¬ 
tion  consecutive  des  espaces  medullaires  et  par  suite  des  canaux 
de  Havers ;  les  vaisseaux  s’atrophient,  I’atrophie  gagnerait  la 
muqueuse.  L’objection  que  Ton  peut  formuler  centre  cette  idee 
pathogenique  est  que  les  anastomoses  tres  nombreuses  qui 
unissent  les  vaisseaux  nourriciers  de  la  pituitaire  avec  les  terri- 
toires  voisins  doivent  assurer  la  vitalite  de  cette  muqueuse  meme 
en  I’absence  des  vaisseaux  qui  abordent  cette  muqueuse  et  qui 
lui  viennent  des  plans  osseux  sous-jacents. 

4)  Theorie  de  Zaufal.  —  L’ozene  d’apres  lui  serait  produit 
par  un  elargissement  excessif  des  fosses  nasales  ;  dans  ces  con¬ 
ditions,  le  courant  expiratoire  serait  impuissant  dans  Teffort  du 
mouchage  a  expulser  les  mucosites  qui  stagnent  a  la  surface  de 
la  muqueuse,  d’oii  la  decomposition  et  la  fetidite  de  ces  mucosites 
qui  ameneraient  I’alteration  du  revetement  muqueux.  Cette 
opinion  de  Zaufal  a  repris  ces  dernieres  annees  un  regain  d’ac- 
tualiW  a  la  suite  des  resultats  obtenus  par  Moure  et  Brindel, 
Broeckaert  dans  le  traitement  de  la  rhinite  atrophique  par  les 
injections  sous-muqueuses  de  paraffine.  En  reconstituant  par  la 
paraffine  le  volume  des  cornets  inferieurs,  on  r^trecit  les  fosses 
nasales  et  on  ameliore  souvent  considerablement  I’aHection. 
J’avoue  cependant  avoir  essaye  ce  mode  de  traitement  bien  sou¬ 
vent  sans  avoir  observe  jamais  la  disparition  ou  meme  I’amelio- 
ration  notable  des  symptomes. 

On  peut  adresser  a  cette  theorie  les  critiques  suivantes  : 

1"  II  existe  nombre  d'atfections  nasales  au  cours  desquelles 
des  mucosites  plus  ou  moins  abondantes,  plus  ou  liioins  irritantes 
sejournent  et  pendant  un  long  temps  a  la  surface  de  la  muqueuse 
naso-pharyngienne  et  cependant  chaque  fois  que  cette  circon- 
stance  se  produit  il  n'y  a  pas  fatalement  ozene. 

•2“  Nous  connaissons  bien  des  sortes  de  rhinites  marquees  par 
de  I’atrophie  de  la  pituitaire  et  dans  lesquelles  des  mucosites 
stagnent  aussi  longtemps  sur  la  muqueuse  et  les  caracteres  de 
I'ozene  pourtant  n’apparaissent  pas. 

3“  Si  cet  elargissement  des  fosses  nasales  devait  amener  la 
production  d’ozene,  le  chirurgien  verrait  tons  ses  resultats  ope- 
ratoires  entaches  de  cette  complication  qui  serait  plus  redoutahle 
Arch,  de  Luryngol.,  T.  XXtX,  N"  3,  19J0.  51 
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souvent  que  I’affection  qui  a  necessite  son  intervention  :  plus 
de  turbinectomie  pour  rhinite  hypertrophique,  plus  d'ablation 
d’eperon,  plus  de  resection  du  septum  sans  la  crainte  de  voir  se 
developper  I’ozene  ;  ce  serait  vraiment  un  joli  benefice  que  le 
malade  retirerait  d’une  operation  de  la  sorte  ! 

4“  Les  resultats  obtenus  par  les  injections  sous-muqueuses  de 
paraffine  ne  peuvent  pas  etre  consideres  comme  une  preuve  en 
faveur  de  la  theorie  de  Zaufal.  La  paraffine,  en  elfet,  parait  agir 
ici  comme  un  corps  irritant  modifiant  la  trophicite  de  la  region 
muqueuse  oCi  il  se  trouve.  On  pent  la  comparer  a  Taction  que 
provoque  dans  Tinterieur  d’une  plaie  osseuse  les  fragments 
d'ivoire  que  certains  chirurgiens  autrefois  y  implantaient  pour 
activer  la  neoformation  du  tissu  necessaire  pour  la  reparation 
de  la  plaie. 

La  theorie  de  Zaufal  cependant  semble  expliquer  revolution 
de  certains  cas  d’ozene  unilateral  et  on  a  pense  encore  a  elle 
lorsque  Mermod  (de  Lausanne)  a  fait  sur  ces  cas  d’ozenes  unila- 
tiiraux  une  communication  au  Congres  international  de  Vienne 
en  avril  1908. 

J’ai  observe  comme  Mermod  des  cas  d’ozenes  unilatdraux  chez 
des  sujets  porteurs  d’une  deviation  de  la  cloison ;  Tozene  appa- 
raissai’t  loujours  du  cote  le  plus  large  des  fosses  nasales.  Dans  le 
cas  oil  il  existe  un  ozene  bilateral  coi'ncidant  avec  une  deviation 
de  la  cloison  memepeu  accusee,  c’est  toujours  du  cote  ou  la  fosse 
nasale  est  la  plus  large  que  I’ozene  est  le  plus  intense.  Mermod 
a  done  eu  grandement  raison  d’attirer  Tattention  sur  ces  faits. 

«  Que  voit-on,  dit  Mermod,  dans  les  cas  typiques  dece  genre? 
Je  veux  dire  ceux  dans  lesquels  la  .courbure  de  la  cloison  est 
assez  forte  pour  qu’une  des  narines  soit  elfacee  au  benefice  de 
Tautre?  Du  cote  dlargi,  c’est  le  tableau  bien  connu  de  I’ozene 
classique,  secheresse,  croutes,  fetidite,  atrophie  du  cornet  infe- 
rieur,  atrophie  ou  hypertrophie  du  cornet  moyen;  du  efite 
retreci,  c’est  la  rhinite  catarrhale  ordinaire  consecutive  il  Tobs- 
truction  mecanique,  sans  croutes,  ni  atrophie,  mais  avec  une 
secretion  catarrhale  muqueuse  se  deversant  en  avant  ou  dans  le 
cavum.  Et  Ton  ne  pent  objecter  ici  qu’il  n’est  pas  etonnant  que 
la  narine  retrecie  n’ait  pas  de  croutes,  Tespace  necessaire  man- 
quant  pour  cela  ;  car  il  y  a  plus  que  Tabsence  de  croutes,  je  le 
repete,  la  secheresse  et  Tatrophie  faisant  aussi  defaut.  Les  signes 
subjectifs:  le  malade  respire  aussi  mal  d’un  c6te  que  de  Tautre, 
puisqu’il  ne  sait  pas  distinguer  entre  Tobstruction  due  a  une 
gibbosite  de  la  cloison  et  celle  causee  par  la  secheresse  et  Taccu- 
mulation  des  croutes  ;  mais  il  affirmc  qu  il  ne  mouche  ses 
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croutes  vertes  que  d’un  cote  et  des  mucosites  ordinaires  de 

I'autre.  »  i  •  . 

Mermod  ne  dit  pas  que  I’ozene  a  apparu  du  cote  elargi  a  cause 
de  cet  elargissement  meme. 

En  effet,  nous  savons  que  dans  les  cas  de  deviaition  du  septum, 
et  il  le  rappelle,-  il  existe  une  sorte  d’hypertrophie  compensa- 
trice  de  la  muqueuse  des  cornets  inferieurs  du  cote  elargi.  Mer¬ 
mod  dit  cependant  qu’il  croit  possible  I’inlluence  de  1  elargisse- 
ment  de  la  fosse  nasale  sur  revolution  de  1  ozene,  1  elargisse- 
ment  etant  une  cause  predisposante  permettant  aux  autres  fac- 

teurs  invoques  (microbes,  suppuration  des  cavites  annexes,  tro- 

phonevroses,  etc.)  d’agir  plus  efficacement. 

Son  opinion  est  etablie  sur  les  resultats  heureux  qu’il  a  obte- 
nus  dans  ces  cas  d'ozene  unilateraux  en  faisant  la  resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison  nasale  device. 

Nout  verrons  plus  loin  que  ces  resultats  peuvent,  a  notre  avis, 
etre  rapportes  a  une  autre  cause  que  I'Margissement. 

5)  La  rhinile  alrophique  est  d'origine  sinusienne.  —  On  . 
trouve  les  noms  de  Grunwald,  de  Hajek,  de  Bresgen,  de 
Jacques  parmi  les  defenseurs  de  cette  theorie.  C’est  tantot  le 
sinus  sphenoidal,  tantot  les  cellules  ethmoidales  qui  sont  incri- 
minees  comme  lieu  primitif  du  catarrhe  qui  s’etendra  plus 
tard  a  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  Jacques  croit  au  contraire 
que  ce  sont  les  sinus  frontaux  ou  maxillaires  qui  dans  la  plupart 
des  cas  sont  atteints. 

I.es  arguments  qu’on  peutopposer  a  cette  pathogenie  sont  les 
suivants.  ,  ■  -i 

L’ ozene  debute  generalement  dans  I’enfance  et  les  sinusile 
s’observent  habituellement  ii  I'age  adulte. 

L’alteration  de  la  muqueuse  dans  I’ozene  est  marquee  par  de 
1‘atrophie.  Dans  les  sinusites,  on  assiste  a  un  processus  oppose : 
ce  sont,  en  elfet,  des  hypertrophies  que  Ton  rencontre  sur  la 
muqueuse  nasale,  surtout  dans  les  meats.  Le  polype  muqueux 
est  I’expression  la  plus  commune  de  ces  alterations. 

Enfm  le  traitement  des  sinusites  tel  qu’il  est  regie  a  1  heure 
actuelle  est  tres  efticace  ;  on  ne  pent  pas  en  dire  autant  pour  le 
traitement  atrophique. 

6)  La  rhinile  alrophique  serail  d'origine  syphililique.  —  its 

sont  nombreux  ceux  qui  ont  cru  au  role  de  la  syphilis  dans  la 
production  de  I’ozene.  f  •  i- 

La  syphilis  tertiaire  du  squelette  endonasal  donne  parfois  1  as¬ 
pect  de  la  rhinite  avec  ozene  arrivee  a  un  stade  avance  de  son 
developpement.  L’haleine  en  pared  cas  a  une  odeur  d  une  feti- 


elite  a  peu  pres  semblable.  Dans  une  these  recente  (1908), 
Lasaygues  a  cru  pouvoir  reprendre  et  soutenir  cette  theorie  de 
I’origine  heredo-syphilitique  de  I’ozene.  Son  argument  est  la 
constatation  du  grand  nombred’ozenes  que  Ton  voit  evoluer  sur 
les  sujets  scrofuleux  el  la  tendance  actuelle  de  plus  en  plus  mar¬ 
quee  d’englober  dans  Fheredo-syphilis  les  lesions  dites  scrofu- 
leuses.  Nous  ne  voyons  pas  en  quoi  la  ressemblance  pourrait 
etre  notee  entre  I’ozene  scrofuleux  et  les  stigmates  de  I’heredo- 
syphilis  du  cote  du  nez.  Et  d’ailleurs  cet  ozene  scrofuleux 
n’existe  pas  pour  les  rhtnologistes.  C'est  suivant  I’expression 
de  Moure,  un  coryza  pseudo-atrophique,  mais  ce  n’est  pas  un 
ozene  vrai. 

II  existe  bien  la  aussi  une  certaine  atrophie  des  cornets;  la 
secretion  est  souvent  abondante,  muco-purulente ;  des  croutes 
peuvent  meme  se  former,  plus  ou  moins  epaisses,  mais  elles 
n’ont  jamais  I’epaisseur  des  croutes  du  veritable  ozene  ;  elles  n’en 
ont  pas  I’adherence  et  le  plus  souvent  elles  n’en  ont  pas  la  feti- 
dite. 

Dans  le  coryza  pseudo-atrophique  strumeux  que  Moure  a  Ires 
bien  differencie  de  la  punaisie,  on  note  la  presence  de  vegeta¬ 
tions  adenoides  et  souvent  d’engorgements  ganglionnaires 
curieux.  On  voit  done  qu’on  ne  pent  pas  I’assimiler  a  I’ozene 

Si,  d'autre  part,  I’ozene,  comme  le  pretend  Lasaygues,  doit 
entrer  dans  les  complications  tardives  de  rheredo-syphilis,  le 
traitement  specifique  qui  reussit  si  bien  dans  les  gommes,  les 
fontes  osseuses  nasales  et  meme  dans  les  necroses  quelquefois 
tres  etendues  des  os  faciaux,  aurait  sans  doute  sur  I’ozene  une 
inlluence  tres  nette.  Or,  le  mercure  et  I’iodure  n’ont  jamais  rien 
fait  sur  revolution  de  la  rhinite  atrophique. 

Sur  un  tres  grand  nombre  d’ozeneux,  j’ai  essaye  moi-meme 
pendant  un  long  temps  le  traitement  mixte.  .Jamais,  meme  avec 
i’iodure  a  hautes  doses  qui  donne  de  si  bons  resulats  dans  les 
lesions  lertiaires,  je  n’ai  obtenu  dans  la  •rhinite  atrophique 
d’amelioration  notable  et  durable.  Je  dois  ajouter  que  dans  ma 
pensee  ce  traitement  pratique  n’etaitqu’un  traitement  d’epreuve 
puisque  jamais  il  ne  m’est  arrive  de  noter  cbez  un  ozeneux,  en 
dehors  de  sa  lesion  nasale,  des  stigmates  de  syphilis  heredi- 
taire. 

7)  La  rhinite  atrophique  serail  de  nature  tuberculeuse .  — 
Gaboche  a  soutenu  cette  opinion  ainsi  que  Lombard.  Caboche  a 
remarque  combien  etaient  charges  au  point  de  vue  tuberculeux 
les  antecedents  des  ozeneux  et  il  a  vu  (I’autre  part  la  coexistence 
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de  lesions  nasales  oz^neuses  avec  d’autres  lesions  manifestement 
tuberculeuses  tels  que  lupus,  trochanterite,  etc...  Cependant  il 
n’a  pas  obtenu  de  resultal  positif  par  des  inoculations  de  frag¬ 
ments  de  cornets  ozeneux  dans  les  parois  abdominales  ducobaye. 
II  est  vrai,  comme  il  le  dit  avec  juste  raison  «  qu’il  est  difficile 
d’obtenir  des  resultats  positifs  par  I’inoculation  de  tissu  nette- 
ment  tuberculeux  comme  le  lupus.  C’est  souventapres  de  nom- 
breuses  tentatives  infructueuses  que  le  cobaye  finit  par  etre 
infecte  et  tout  lemonde  sait  que  cette  difficulte  a  retarde  beau- 
coup  la  solution  de  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  ». 

«  La  rhinite  atrophique  serait  pour  Gaboche  une  sorte  de 
sclerose  de  la  pituitaire  sous  la  dependance  de  toxines  tubercu¬ 
leuses,  analogues  en  cela  a  certaines  nephrites  decrites  recem- 
ment  par  Bernard  et  Salomon  et  peut-etre  aussi  certaines  formes 
de  cirrhoses  du  foie.  » 

S’il  en  etait  ainsi,  I’ozene  rentrerait  dans  le  cadre  des  scleroses 
dues  a  la  toxhemie  tuberculeuse  de  Poncet  etLeriche. 

Lombard  a  soumis  I’ozene  a  I’epreuve  de  la  tuberculine  pour 
eclairer  d’unjour  nouveau  la  question.  Voici  les  resultats  qu  il  a 
fait  connaitre  a  ce  sujet  k  la  Societe  de  laryngologie. 

«  Le  sujet  choisi  6tai[  cliniquement  indemne  de  toute  mani¬ 
festation  tuberculeuse.  Dans  une  premiere  serie  d'experiences,  il 
a  reagi  a  des  doses  progressivement  croissantes  jusqu’ea  8/10  de 
milligramme  de  tuberculine  provenant  de  I'lnstitut  Pasteur  de 
Paris.  La  reaction  s'est  traduite  par  une  elevation  thermique  de 
8/10  de  degri^  accompagnee  de  ceplialee  et  de  courbature.  En 
meme  temps,  la  muqueuse  nasale  apparut  plus  lisse,  conges- 
tionnee,  tres  modifiee  dans  son  aspect.  Kst-ce  la  une  reaction 
locale?  .Pai  renouvele  I’experience  au  bout  de  dix  jours.  Aii  lieu 
d’injecterdes  doses  tres  faibles  progressivement  croissantes  jus- 
qu’a  8/10  de  milligramme  a  intervalles  rapproches,  j'ai  injecte 
cl'emblee  8/10  de  milligramme. 

«  Trente  heures  apres  I’injection,  violente  reaction  generale  de 
plus  d’un  degre  avec  phenomenes  intenses  :  courbature,  inappe¬ 
tence,  cephalee;  cnfin  epistaxis  assez  profuse  et  continue  pour 
causer  quelque  inquietude  a  la  surveillante  de  service.  >' 

Telles  sont  nos  connaissances  a  ce  jour  sur  cette  question  de 
I'ozene,  maladie  tuberculeuse.  Elies  ne  sont  pas  suffisantes, 
comme  Ton  voit,  de  I’avis  meme  de  ceux  qui  ont  mis  cette  idee 
en  avant  pour  entrainer  la  conviction. 

8)  La  rhinile  serail  due  a  une  infection  specifique.  —  Les 
faits  de  contagion  avances  pour  faire  admettre  la  nature  iiifec- 
tieuse  de  la  rhinite  ont  ete  rapportes  par  Fernand  Perez  de 
Buenos-.\yres)  et  Vaquier  (de  Tunis)  puis  par  Lermoyez. 
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Avouons  que  tous  ces  cas  cites  paraissenl  bienen  effet  faire  la 
preuve  de  I’infection. 

Perez  qui  depuis  longtemps  defend  I’idee  de  contagion  de 
I’ozene  a  groupe  les  cas  de  contagion  evidente  qu’il  lui  a  ete 
donne  d’observer  en  quatre  categories  : 

Cas  de  contagion  humaine  d’origine  familiale. 

Cas  de  contagion  humaine  d’origine  non  familiale. 

Cas  de  contagion  canine  probable. 

Cas  de  contagion  a  origine  indeterminee. 

La  specificity  de  I'infection  ozeneuse  a  ete  defendue  par  Bel- 
fanti  et  Della  Vedova  pour  la  premiere  fois.  Ces  observateurs 
ont  cru  que  le  bacille  specifique  etait  dans  ce  cas  le  petit  bacille 
diphterique.  Disons  tout  de  suite  que  les  injections  de  serum 
antidiphterique  n’ont  jamais  donne  de  resultat.  J’ai  pratique 
moi-meme  souvent  chez  plusieur.s  malades  porteui*s  d’ozene  des 
injections  de  serum  antidiphterique  sous  la  muqueuse  meme  des 
cornets  sans  obtenir  la  moindre  amelioration. 

Pes  et  Gradenigo  ont  cm  aussi  avoir  trouve  un  microbe  spe¬ 
cifique;  sa  presence  n’est  pas  constante  comme  Auche  et  Brindel 
nous  I’ont  appris. 

Lowenberg,  en  1884,  a  decrit  un  bacille  coccus  encapsule, 
dont  les  caracteres  de  specificite  n’ont  jamais  pu  etredemontres. 

De  tous  les  bacilles  indiques  comme  la  cause  de  la  rhinite 
atrophique  c’est,  sans  contredit,  celui  decrit  par  Fernand  Perez 
qui  a  le  plus  attire  I’attention.  Les  cultures  de  ce  bacille  degagent, 
parait-il,  I’odeur  caracteristique  des  croutes  ozeneuses.  Lors- 
qu’on  fait,  sur  un  lapin  par  exemple,  I’inoculation  de  cette 
culture,  on  pent  produire  une  reaction  de  la  pituitaire  marquee 
par  line  secretion  abondante,  des  mucosites  epaisses,  jaune  ver- 
datre.  Perez  a  retrouve  sur  la  muqueuse  nasale  le  microbe 
qu’il  avait  inocule  dans  le  sang.  De  plus,  Perez  a  observe  I’atro- 
phie  complete  des  cornets  inferieurs  chez  le  lapin  infecte  par  son 
bacille. 

Voila  bien  les  caracteres  essentiels  d’un  bacille  dit  specifique; 
cependant  de  pareils  faits  experimentaux  n’ont  pas  encore  ete 
reproduits  assez  et  par  d’autres  observateurs  pour  qu’on  puisse 
etre  pleinement  convaincu  ;  cela  n’enleve  rien  d’ailleurs  a  la 
valeur  des  recherches  du  distinguy  rhinologiste  de  Buenos-Ayres. 

A  I’heure  actuelle,  c’est  bien  cependant  la  theorie  microbienne 
qui  pryvaut.  Lermoyez  I’a  soutenue  et  elle  semble  se  genyraliser 
dans  I’esprit  de  tous.  Elle  n’est  pourtant  pas  assez  solidement 
prouvyepar  les  faits  pour  que  nous  puissions  passer  sous  silence 
les  autres  explications  pathogyniques  qu’ou  a  tente  de  donner 
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de  la  rhinite  atrophique  en  considerant  le  fait  qui  parait  essen- 
tiel  dans  son  evolution  :  I’atrophie. 

Les  theories  trophonevrotiques. 

_  L’ozene  ferait  partie  d’un  syndrome  addnoidien  conse- 
cutif  a  des  troubles  tropliiques  sous  la  dependence  d’une  modifi¬ 
cation  de  la  fonction  thyroidienne. 

C'est  la  conception  de  Delacour.  Appendicite,  hypertrophie 
des  elements  de  I’anneau  de  Waldeyer,  ozene,  toutes  ces  affec¬ 
tions,  suivant  Delacour,  peuvent  etre  rapprochees  Tune  de 
I'autre  en  ce  sens  qu’elles  sont  marquees  chacune  par  I’atteinte 
du  tissu  adenoi'de.  Et  en  dehors  de  ces  lesions  locales  existe  une 
alteration  plus  ou  moins  profonde  de  la  nutrition  revelee  par 
differents  signes  qui  particularisent  nettement  cette  categorie  de 
malades  :  les  adenoidiens.  Les  symptomes  de  fadenoidisme  que 
Delacour  a  cherche  a  mettre  en  relief  chez  les  ozeniques  sont 
tres  nombreux  et  tres  divers  :  lous  cependant  demontrent  le 
trouble  trophique  hereditaire  ou  acquis. 

Delacour  explique  I'apparition  de  ces  signes  tantot  par  une 
intoxication  acquise,  tantot  par  une  intoxication  fcetale.  L’ozene 
serait  done,  d’apres  lui,  la  manifestation  neurotrophique  locale 
d’une  intoxication,  fcetale  le  plus  souvent,  qui  apparait  de 
bonne  heure  apres  la  naissance,  ou  bien  a  besoin,  pour  se  deve- 
lopper,  lorsqu’elle  apparait  tardivement,  d  une  infection  surajou- 
tee  :  diphterie,  scarlatine,  varicelle,  etc. 

Mais  il  faut,  entre  toutes  ces  affections  qui  caracterisent  ce 
que  Delacour  appelle  le  syndrome  adenoidien,  un  lien  commun. 
Quelle  est  I’influence  pathogenique  qui  particularise  ainsi  le  ter¬ 
rain,  qui  peut  expliquer  tous  les  symptomes  de  fadenoidisme  et 
le  deficit  trophique?  Delacour  croit  pouvoir  la  trouver  dans  la 
fonction  thyroidienne  dont  I’insuffisance  serait  la  cause  fonda- 
mentalede  tous  ces  troubles  de  nutrition. 

La  relation  entre  I’ozene  et  la  fonction  thyroidienne  a  ete 
mise  en  evidence  par  Higguet  5  la  seance  du  28  juin  1907  de  la 
Societe  de  rhinologie  de  Bruxelles.  Higguet  avait  pratique 
recemment  I’extirpation  d’un  goitre  chez  un  malade  porteur  ega- 
lement  d’une  rhinile  atrophique  fetide  tres  intense.  Peu  apres 
I’intervention  operatoire  sur  la  thyroide,  les  secretions  nasales 
diminuerent  considerablement.  L’auteur  s  est  deniande  s  il  n  y 
avait  pas  une  relation  entre  la  disparition  de  la  glande  et  la 
regression  de  I’ozene.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  etait  utile  de  rappro- 
cher  I’observation  de  Higguet  de  la  theorie  de  Delacour. 

B.  —  La  rhinite  atrophique  estpeut-etre  due  a  une  dystrophie 
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causee  par  uii  trouble  dans  la  fonction  de  certaines  glandes  a 
secretion  interne  de  I’organisme. 

C’est  I’hypothese  que  j’ai  formulee  moi-meme.  Voici  ce  que 
j’ai  pense  :  on  connait  les  relations  qui  unissent  le  fonctionne- 
ment  de  la  pituitaire  avec  le  systeme  genital. 

Anosmie,  hyperhemie  nasale,  anesthesie,  paresthesie,  epistaxis 
peuvent  etre,  nous  le  savons,  la  consequence  du  cote  du  nez 
d'un  etat  physiologique  anormal  dans  la  sphere  genitale.  Le 
trouble  circulatoire,  du  cote  de  la  pituitaire,  est  produit  par  une 
action  nerveuse  de  nature  reflexe.  II  peut  fort  bien  se  faire 
qu'une  alteration  du  fonctionnement  des  glandes  genilales  a 
secretion  interne  (testicule,  ovaire)  retentisse  aussi  sur  I’etat  de 
la  pituitaire.  J’ai  pu  me  faire  cette  idee  par  I’observation  de 
quelques  fails  semblables  a  ceux-ci  : 

1“  Une  jeune  fille  de  quatorze  ans  environ  est  soignee  par 
moi  pour  une  rhinite  alrophique  fetidedepuis  deux  ans;  tons  les 
moyens  habituellement  employes  echouent.  Decourages,  les 
parents  abandonnenl  le  traitement.  Quelques  mois  apres,  les 
regies  s’etablissent  chez  cette  jeune  fille  et  des  lors,  fait  curieux, 
les  symptomes  de  la  rhinite  atrophique  (secretions  abondantes, 
croutes,  felidite  de  I'haleine,  gene  de  la  respiration  nasale)  s’al- 
tenuent  progressivement  et  si  bien  que  la  malade  n’est  plus 
incommodee  du  tout  parson  affection. 

2“  Une  jeune  fille  que  je'  soignais  pour  de  I’ozene  vrai  sans 
avoir  obtenu  sur  elle,  par  les  moyens  habituels,  autre  chose 
qu’une  legere  amelioration,  se  marie  el  des  lors,  tons  les  symp- 
t6mes  de  I’aflection  nasale  r^gressent.  Deux  ans  apres,  elle  revient 
me  consulter  pour  son  enfant  atteint  d’une  affection  banale  de 
la  gorge.  Inlerrogee  elle-meme  sur  I'etat  desa  muqueuse  nasale, 
elle  repond  que  depuis  son  manage,  toutes  les  lesions  ozeneuses 
ont  disparu  et  en  effet  I’examen  de  ses  fosses  nasales  permit  de 
s’en  rendre  compte. 

Peat-on  lirer  une  conclusion  de  I'elude  de  ioules  les  theories 
pathogeniques  eniises  sur  I'ozene  ? 

A  I'heure  actuelle,  il  semble  bien  que  c’est  la  theorie  infec- 
tieuse  specifique  de  Fernand  Perez  qui  prevaut.  Cependant,  on 
peut  formuler  contre  cette  theorie  infectieuse  des  objections  que 
la  pratique  journaliere  met  dans  I’esprit  de  chacun  de  ceux  qui 
observent  depuis  longtemps  descas  nombreux  de  cette  si  curieuse 
affection. 

Et  d’abord,  comment  se  fait-il  qu’un  des  nombreux  produils 
anlisepliques  employes  pour  la  combattre  n’ait  pu  jusqu’ici 
neutraliser,  detruire  meme  I’agent  pathogene,  alors  que  dans 
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les  autres  regions  de  I’organisme  sur  des  muqueuses  infectees, 
nous  voyons  presque  toujours  un  antiseptique  puissant,  un  de 
ceux  qu’on  emploie  habituellement,  arreter  definitivement  ou 
modifier  heureusement  une  infection,  qu’elle  soit  specifique, 
syphilis,  tuberculose,  blennorragie,  etc.,  ou  bien  due  a  un  agent 
banal  :  staphylocoque,  streptocoque  ou  autres  microbes.  C’est 
la  un  fait  bien  curieux  que  pas  un  des  nombreux  microbicides 
de  la  therapeuliquecourante  n’aitpu  vaincre  le  microbe  suppose 
de  la  rhinite  atrophiante  fetide,  alors  surtout  que  ce  microbe, 
evolue  sur  une  surface  muqueuse  partout  visible  et  facilement 
a  la  portee  de  notre  action.  Esl-il  necessaire  d’enumerer  ici  tons 
les  moyens  que  nous  avons  employes  nous-meme  pour  lutter 
contre  cette  pretendue  infection  ?  Badigeonnages  de  la  pituitaire 
avec  tous  les  antiseptiques  connus  et  eprouves,  destruction  de 
parties  tres  etendues  de  la  muqueuse,  cedes  qui  semblaient  le 
plus  atteintes,  avec  des  liquides  caustiques  ou  le  galvano-cau- 
tere,  action  des  moyens  physiques  (radiations  lumineuses,  cou- 
rants  de  haute  frequence,  etc.),  traitements  generaux  par  les 
iodures,  lessels  mercuriels,  les  sels  arsenicaux,  les  sels  d'argenl-, 
etc.  et  aussi  par  les  serums. 

Pas  un  seul  de  ces  moyens  n’a  et6  efficace.  Si  I’ozene  etait  une 
infection  microbienne,  est-ceque  nous  n’aurions  pas  vu  quelques 
cas  au  moins  gueris  sous  nos  yeux,  car  ils  ne  sont  pas  rares  les 
malades  porteurs  d’autres  infections  de  la  pituitaire  et  notam- 
ment  de  tuberculose,  que  nous  avons  traites  et  debarrasses  de 
leurs  lesions  par  les  antiseptiques  ou  les  agents  cauterisants  cou- 
ramment  employes  :  sels  d’argent,  chlorure  de  zinc,  eau  oxyge- 
nee,  bleu  de  methylene,  etc. 

Non,  les  resultats  de  la  therapeutique  couramment  employee 
contre  I'ozene  ne  sont  pas  fails  pour  nous  convaincre  de  sa  nature 
infectieuse  meme  specifique  (tuberculose  syphilitique  ou  coc- 
cobacillaire). 

Comment  d’autre  part  concilier  avec  cette  theorie  infectieuse 
les  resultats  obtenus  dans  le  traitement  de  I’ozene  par  la  methode 
preconisee  et  vulgarisee  en  France  par  Moure  et  Brindel  et  qui 
est  jusqu'ici  la  seulevraimentJi  laquelle  beaucoup  d’observateurs 
out  reconnu  quelque  efficacite;  nous  voulons  parler  des  injec¬ 
tions  sous-muqueuses  de  paraffine.  Dira-t-on  que  la  paraffine 
ineluse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  peut  avoir  vis-a- 
vis  de  la  lesion  un  r6le  microbicide  et  que  c  est  uniquement  de 
cette  fa^on  que  son  role  se  fait  sentir? 

Non  certainement,  on  est  bien  oblige  pour  donner  une  expli¬ 
cation  de  I’amelioration  observee,  de  faire  intervenir  des  actions 
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d’ordre  trophique  dans  lesquelles  le  systeme  nerveux  doit,  jouer 
un  grand  role. 

Peut-on  donner  une  autre  explication  pour  les  cas  de  gueri- 
son  d’ozenes  unilateraux  que  Mennod  a  rapportes  recemment  et 
pour  lesquels  la  gu6rison  a  ete  due  a  une  simple  action  opera- 
toire  sur  le  septum  (resection  de  la  cloison  deviee,  mobilisation 
vers  le  ligne  mediane  de  fapon  a  rendre  egalement  permeables 
les  deux  fosses  nasales).  Si  la  rhinite  atrophique  etait  reellement 
.due  a  une  infection,  on  ne  voit  pas  comment  une  mobilisation 
de  la  cloison  deviee  pourrait  en  amener  la  regression.  II  me 
semble  que  les  fails  de  Mermod  plaidenten  faveur  de  la  Ih^orie 
neurotrophique. 

L’idee  m’est  souvent  venue  de  comparer  le  processus  de 
I’ozene  a  revolution  des  lesions  cutan6es  eczemateuses  qui  com- 
meucent  par  une  congestion  et  quifmissent  paruneatrophie  avec 
squames  epidermiques  abondantes,erouteusesparfoiset  humides. 
Et  chacun  sail  que  dans  I'eczema  c’est  la  viciation  de  la  trophi- 
cite  etnonl’infection  qui  esten  jeu.  De  meme  que  dans  I’eczema 
a  n’importe  quelle  region  qu’il  apparaisse,  il  faut  chercher  la 
cause  bien  loin,  dans  une  modification  humorale,  toxhemique 
par  exemple,  produite  le  plus  souvent  par  une  intoxication  ali- 
mentaire  ;  de  meme  dans  I’ozene,  si  I’ozene  du  moins  est  bien  la 
manifestation  d’un  trouble  neurotrophique  doit-on  chercher  sa 
cause  peut  etre  ailleurs  qu’au  point  malade  et  invoquer  par 
exemple  I’insuffisance  fonctionnelle  d’unorgane  quelconque,  un 
trouble  dans  une  fonction  glandulaire. 

Cette  theorieque  nous  nous  permettons  d’emettre  de  la  rhinite 
atrophique  avec  ozene  affection  eczemateuse  en  vaut  peut¬ 
etre  une  autre.  G’est  une  hypothese  que  je  place  dans  le  cadre 
des  theories  neurotrophiques  que  la  theorie  infectieuse  ne  me 
semble  pas  encore  avoir  completement  discreditees. 


X 

CANCER  DE  LA  PETITE  COURBURE  DE  L'ESTOMAC 
ET  DU  CARDIA. 

Diagnostique  par  I’oesophagoscopie ' . 

Par  A.  G.  TAPIA  (cle  Madrid). 

Professeur  d’oto-rhino-laryngologie  a  I’lnstitut  Rubio. 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 


L'emploi  de  I’cesophag-oscopie  est  si  repandu  dans  nos  cli- 
niques,  pour  le  diagnostic  du  cancer,  que  je  nem’altarderaispas  a 
altirer  votre  attention  sur  le  cas  present,  si,  parmi  les  deux  cents 
explorations  oesophagoscopiques  directes  faites  par  nous,  il  ne 
s’etait  pas  trouve  dans  cette  observation  des  faits  de  grand  inte- 
ret  qui  viennent  confirmer  de  fafon  irrefutable,  I’extraordi- 
naire  importance  de  ce  mode  d’exploration  et  son  extension  pos¬ 
sible  aux  tumeurs  de  I’estomac. 

Le  6  fevrier  1906,  se  presentait  a  notre  consultation,  le  malade 
B.  L..,  laboureur,  39  ans,  recommande  par  le  docteur  Yagiie,  pour 
se  faire  faire  une  exploration  oesophagoscopique  et  se  faire  soigiier 
par  ce  nioyen,  sous  le  contr61e  de  la  vue,  une  stenose  du  cardia  qui 
paraissait  etre  cliniquement  cicatricielle  et  consdcutive  a  un  ulcere 
simple. 

Les  faits  rapport6s  par  le  malade  concordaient  parfaitement  avec 
le  diagnostic  symptomatique  et  dtaient  ceux  qui  surviennent  dans  les 
processus  ulcereux  :  11  avail  commence  a  soufTrir  deux  ans  aupara- 
vant  d’inappdlence  accompagnde  de  brulures  (hyperchlorhydrie),  et 
de  constipation,  mais  sans  vomissements  ;  il  y  avail  quatre  mois,  il 
avail  eu  une  gastrorrhagie  grave  qui  s’dtait  traduite  exterieurement 
par  du  melopna  et  qui  avail  entraind  une  perte  de  connaissance  ;  cette 
hemorragie  s’etait  renouvelee,  tr6s  fortement,  quatre  jours  plus  tard, 
determinant  une  hemat^mese  tres  abondante .  A  partir  du  jour  ou 
ces  hemorragies  survinrent,  I’ingestion  des  elements  fut  tres  doulou- 
reuse,  puis,  suivant  sa  comparaison,  lui  firent  le  meme  effet  que  s  ih 
eussent  pass^  sur  une  plaie.  Depuis  lors,  la  difficulty  &  ddglutir  a 
augments  progjessivement  pour  atteindre  son  degre  leplus  fort  au 
moment  oii  nous  vimes  le  malade  ;  les  liquides  seuls  pouvaient  Stre 
avails  et  en  quantity  si  minime  que  le  malade  ytait  dans  un  ytat 
de  dybility  extreme. 

1.  Communication  au  3“  Gongr6s  cspagnol  d’oto-rhino-laryngologie. 
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Si  ces  fails  faisaient  penser  plutot  ii  I’ulcere,  ceux  relev6s  par  le 
D''  Yagile,  le  distingue  professeur  des  maladies  de  I’appareil  digestif,  , 
de  rinstitut  Rubio,  ne  laissaient  pasle  moindre  doute  surl’existence 
de  ce  processus.  Et  c’est  justement  en  celaque  Ton  voitrimportance 
indiscutable  de  I’oesophagoscopie,  car  ce  cas  rdvele  sa  superiorite  sur 
tous  les  auti-es  precedes  d’exploration  dont  peut  disposer  la  clinique. 
Voici  quelques  paragrapbes  d’un  travail  dans  leqUelle  docteur  Yagiie 
expose  ce  cas  a  propos  du  diagnostic  clinique  du  cancer  de  I’estomac 

((..  et  dans  tous  ces  symptomes.  noustrouvions  les  signes precis  du 
cadre  inorbide  del’ulcere  simple  de  I'estomac  precedd  de  sa  longue 
etape  d’hyperchlorhydrie. 

“  L'apparition  de  la  dysphagie  apres  I’hemorragie  et  son  augmen¬ 
tation  progressive  nous  faisait  penser  que  le  processus  avail  son 
siege  dans  la  derniere  partie  de  roesophage  et  que  la  cicatrisation 
avail  engendre  la  soudure  de  la  cavite  virtuelle  de  I’oesophage  avec 
un  retrecissement  progressif  de  sa  lumiere. 

i<  D’autre  part,  bienqu’il  y  eut  anorexic,  elle  n’etaitpas  accentude 
et  ne  portaitpasenparticulier  sur  la  viande  ;  il  y  avail  des  vomisse- 
ments  rares  etaqueux,  mais  ils  survenaient  immediatement  apres  les 
repaset6taientevidemmentoesophagiens;ils  n’avaientjamais  presente 
de  mucus  sanguinolent  ou  de  stries  de  sang  ;  ils  n’avaient  pas  non 
plus  demauvaiseodeur;  I’haleine  n’dtait  pas  fetide.  II  y  avail  eu  des 
hemorragies,  maisce  n’avait  pasete  laperte  de  sang  ldgere,mais  con¬ 
tinue  qui  se  traduitpar  la  coloration  sombre,  couleur  de  cafe  des  ma- 
tieres  vomies.  II  y  avail  eu  ensomme  la  perte  d’une  quantile  de  sang 
assez  grande  pour  remplir  un  assez  grand  recipient  avec  le  cortege 
clinique  des  grandes  hemorragies :  rdpldtion  de  I’estomac,  sensation 
de  ddfaillance  avec  nausdes  et  perte  de  connaissance  par  anemic 
cerebrale  aigue,  comme  il  arrive  la  plupart  du  temps  chez  les  ulce- 
reux  ;  cette  hdmorragies’etait  renouvelee  peu  apres.  La  ddfense  mus- 
culaire  ne  rendaitpas  I’examen  facile  ;  pourtant  on  pouvaitle  pousser 
au  point  d’avoir  la  possibilite  d’affirmer  qu’on  ne  percevait  aucune 
tumeur,  pas  d’infarctus  lymphatiques,  pas  de  symptbmes  pleuraux  a 
droite  ou  ii  gauche  ;  il  n’y  avail  jamais  eu  le  moindre  accident  fd- 
brile,  les  selles  etaient  irrdgulieres  ou  avaient  tendu  vers  ladiarrhde, 
sans  lientdrie  franche.  Depuis  deux  ans  que  la  maladie  avail  com- 
mencd,  il  n’y  avail  aucunsigne  de  cachexie,  ni  oedemes,  ni  mdtastase. 
On  ne  pouvait  accorder  qu’une  valeur  bien  faible  aux  signes  fournis  par 
I'examen  du  sang  (a  cause  des  hdmorragies)  ou  des  urines  (i  causede 
I’inanilion  relative  oil  la  difflcultd  h  ddglutir  plongeait  le  malade). 

«  Aussi  n’hdsitames-nous  pas  i  affirmer  qu’il  s’agissait  d’un  rdtrd- 
cissement  oesophagien,  consdcutif  ft  la  cicatrisation  d’un  ulcere 
simple,  rdtrdcissemenlsidgeantft  la  portion  terminaleftle  I’oesophage, 
au  voisinage  du  cardia. 

(I  Deux  fails  observds  au  cours  de  la  maladie,  contribuerent  a  ren- 
forcer  notre  diagnostic.  Ces  deux  fails  mdritent  d’etre  mis  en  relief  : 

1.  Yagiie,  Revistn  Ibero-americana  de  Ciencias  Medicas,  aoiil  1906. 
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il  y  avail  eu  des  hemorragies  abondantes  dont  le  malade  s’etait  rela- 
tivement  refait,  ne  conservant  que  de  la  paleur,  faitqui  ne  se rencontre 
pas  dans  des  neoplasies  malignes,  car  11  est  de  regie  que,  sans  se 
relever,  les  malades  succombent  alors  d’autant  plus  vile  que  la  perte 
desangaete  plus  grande et  surtout  encore quand  ralimentationestin- 
suffisante  ;  le  deuxieme  fait  dtait  la  conservation  du  systeme  muscu- 
laire  du  malade,  caril  est  de  regie,  surtout  quand  il  y  a  de  la  difficulte 
a  ingerer,  que  la  denutrition  soil  rapide,  jamais  tardive,  puisque  la 
duree  generate  des  cancers  de  I’estomac  n’excede  pas  une  annde  et 
qu’eUe  est  encore  moins  longue,  quand  la  tumeur  a  son  siege  au 
cardia  ou  au  pylore  :  elle  est  d’autant  plus  courte  que  le  sujet  est  plus 
jeune. 

K  Nous  n'avions  done  aucune  raison  d’hesiter,  aussi  n’hesitames- 
nous  pas.  » 

.\vec  I’idee  preconQue  d’etre  en  face  d'un  malade  atteint  de  stdnose 
cicatricielle,  nous-.procedames  it  I’oesophagoscopie  malgrd  I’etat  ex¬ 
treme  d’emaciation  ou  il  se  trouvait. 

6fevrier  1906.  —La  sonde  molle  est  arretee  a  '38  centimetres  de 
I'arcade  dentaire.  tUsophagoscopie,  tube  de  13  millimetres  de  dia- 
metre  et  de 40  centimetres  de  long.  Position  assise.  Anesthdsie  k  la 
cocaine-stovaine.  A  34  centimetres  de  I’arcade  dentaire,  on  com¬ 
mence  i  apprecier  une  dilatation  peu  considdrable  de  I’cesophagc 
Cette  dilatation  conlient  un  liquide  muqueux.  On  nettoie  le  champ 
visuel  avec  la  pompe  et  un  stylet  porte-coton. 

Le  fond  de  cette  dilatation  arrivaita  38  centimetres  de  I’arcade  den¬ 
taire  et  etait  constitud  ;  k  droile  {fig.  1,  N)  (cote  gauche  de  I’opera- 
teur  qui  etait  debout  devant  le  malade)  par  une  tumeur  arrondie, 
lobulee,  mais  recouverte  d’une  muqueuse  d’apparence  saine,  bien 
que  plus  hyperemide  que  le  reste.  Si  on  depla^ait  I’extremitd  infe- 
rieure  du  tube  dans  diverses  directions,  on  voyait  fort  bien  que  la 
masse  ndoplasique  etait  considerable  ;  au  contact  du  stylet  porte-co¬ 
ton,  elle  donnait  une  sensation  de  duretd,  de  x’esistance,  mais  ne 
saignait  pas.  A  gauche,  on  voyait  un  repli  (fig  1,  B)  de  la  paroi  de 
I’cesophage  qui,  apparemment,  devait  existeri  I’etat  normal. 

Le  repli,  de  meme  que  la  neoplasie,  paraissail  immobile  durant 
lesmouvements  respiratoires. 

Entre  le  repli  et  la  tumeur,  il  y  avail  une  fente  semi-lunaire, 
etroite,  k  travers  laquelleun  liquide  spumeux,  fdtide,  trouble  appa- 
raissait,  puis  s’eloignait  de  la  lumiere  oesophagienne,  en  oscillations 
synchrones  avec.le  rythme  respiratoire. 

Nous  devons  attirer  I’atteiition  sur  le  point  suivant  auquel  nous 
accordons  un  grand  interet  parce  qu’il  nous  a  permis  de  porter  exac- 
tementle  diagnostic  del’endroit  et  de  I’etendue  dela  tumeur  ;  I  oscil- 
lalion  du  liquide  ne  se  faisuil  pas,  eoinme  il  arrive  ordinairenient  de 
has  en  haul,  mais  bien  de  gauche  A  droile,  dans  le  sens  horizontal. 
Nous  Id  fimes  constater  &  MM.  Sprcafico,  Huperto  Sanchez  et  a 
d’autres  confreres,  qui  furenl,  comme  nous,  d’avis  qu’on  devait  inter¬ 
preter  ce  fait  elrange  de  la  fa^on  suivaiite  : 
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Une  masse  n6oplasiquesituee  du  cote  droit  del’cesophagea  38  centi¬ 
metres  de  I’arcade  dentairechez  un  sujet  de  petite  taille  (t“40),  taille 
k  laquelle  correspond  un  oesophage  de  37  k  39  centimetres,  ne  pcut 
pas  faire  moins  que  d’avoir  son  point  d’origine  dans  I’estomac;  et, 


etant  donnde  la  topographie  de  ce  dernier,  elle  devait  forcdment  etre 
situee  sur  la  petite  courbure. 

Mais  cette  tumeur  (fig.  2),  6tait  fort  grande  et  avangait  sflrement 
vers  le  c6td  gauche  pour  s’insinuer  sous  le  repli  P ;  la  tumeur  servant 
ainsideplan  profond  au  liquide  expliquait  parfaitement  son  oscilla¬ 
tion  liorizontale,  soit  qu’il  refluat  de  I’estomac,  soit  qu'il  se  format 
in  situ. 
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Quant  a  la  nature  de  la  n4oplasie,  11  est  evident  qu’il  s’agissait 
d’une  tunieur  maligne.  II  est  clair  que  puisqu’il  n’y  avait  pas  d’ulce- 
rations,  ni  d’excroissances  sur  lesquelles  nous  aurions  pu  prelever 
un  morceau  pour  I’analyse,  il  restait  toujours  une  ombre  de  doute. 

En  nous  rappelant  quelques  cas,  decrits  par  von  Hacker  et  par 
Starck,  d  Epitheliomas  dEveloppes  sous  la  muqueuse  de  I’cesophage 
nous  ne  balan?ames  pas  k  admettre  ce  diagnostic. 

A  I’aide  des  constatations  faites  ci-dessus.  nous  pumes  faire 
pendant  I’examen,  un  schema  qui  nous  servit  de  repere  pour  les 
dessins  qui  illustrent  cette  modeste  note  clinique. 

Ayec  ce  schema,  nous  pumes  montrer  aux  professeurs  de  I’lnstitut 
Rubio,  a  la  reunion  clinique  de  jeudi,  la  situation  du  neoplasme 
telle  que  nous  pensions  qu’il  El  ait  depuisl’examen  cesophagoscopique. 

Peude  jours  apres,  Cervera  fit  une  gastrostomie,mais  au  bout  d’un 
mois  et  demi,  ce  malheuj-eux  malade  mourut  et  Ton  put  avoir  la 
preuve  qu’il  s’agissait  d’une  nEoplasie  Etendue  qui  occupait  une  situa¬ 
tion  semblable  a  celle  qui  est  dessinEe  sur  la  figure  quiaccompagne 
ce  travail. 


XI 

ABCES  EXTRADURAL. 

PYOLABYRIXTHITE  ET  ABCLS  DU  GERVELET.  MORT. 
AUTOPSIE  CRANIENNE. 

Par  J.  Vande  CALSEYDE  (de  Bruges). 

Un  jeune  honime,  fige  de  17  ans,  apprenti  6beniste,  vient  me  con- 
suiter  le  19  dccembre  1908  pour  une  cephalalgie  frontale  intense, 
dont  il  souffre  d’une  facon  continue  depuis  trois  semaines;les  anti- 
n^vralgiques  les  plus  varies  ne  lui  ont  procure  aucun  soulagement. 
Cette  douleur  s’irradie,  en  diminuant  d’iptensite,  vers  les  regions 
teinporale  et  mastoidienne  gauche.  Le  malade  est  atteint  de  ce  cote 
d’une  otorrhee  chronique  datant  de  son  enfance  et  dont  la  cause  lui 
est  inconnue.  11  ne  s’en  soucia  guere  et  la  soigna  d’une  fagon  irr6gu- 
liere  par  des  lavages  plus  ou  moins  antiseptiques. 

La  region  retro-auriculaire  parait  saine  et  une  pression  exercee 
sur  I’apophyse  mastoide  ne  determine  pas  de  douleur.  Comme  ante¬ 
cedents  hereditaires,  on  doit  noter  que  le  pere  est  mort  d’une  affec¬ 
tion  pulmonaire  probablement  tuberculeuse. 

La  region  frontale  attire  surtout  son  attention  ;  cependant,  la 
diaphanoscopie  des  sinus  les  montre  absolumeiit  transparents  et  il 
n’y  a  rien  de  special  du  c6te  du  nez  ou  du  pharynx. 

L’examen  de  I’oreille  gauche  fait  voir  des  polypes  baignant  dans 
un  pus  epais  et  extremement  fetide.  L’acoumetrie  etahlit  une  sur- 
dite  nettement  labyrinthique.  En  effet,  le  Schwabach  est  fortement 
diminue  ;  le  Weber  (diapason  au  vertex)  est  lat^ralisd  a  I’oreille 
saine,  tandis  que  le  Rinne  est  faiblement  positif  ;  quant  k  la  montre, 
elle  n’est  pas  entendue,  ni  par  voie  aerienne,  ni  par  voie  cranienne. 
La  voix  haute  est  a  peine  per?ue  pres  du  conduit  et  la  voix  chucho- 
tee  ne  Test  nullement  ;  cependant  le  malade  n’accuse  aucun  bruit 
subjectif.  On  pent  resumerl’acoumetrie  sous  le  schema  suivant  : 

S  =  b" 

AS  -I-  0  0  0  ad.c.  0 

ut  128  V.  Wy  R  II  H‘  11-“  V  V 
A  ad...  normal... 

Le  labyrinthe  non-acoustique  accuse  aussi  un  trouble  trcs  accen- 
tue,  le  malade  se  plaignant  d’etre  dans  un  4tat  vertigineux  habitucl. 
La  station  debout,  les  deux  pieds  joints  et  les  yeux  ouverts  est  cor- 
recte;  elle  est,  au  contraire,  impossible  lorsque  le  malade  ferme  les 
yeux  ;  il  tombe  a  gauche  et  en  arriere. 

L’orientation  dynamique  semble  moins  troublee  :  la  marche  en 
ligne  droite,  les  yeux  ouverts,  est  absolument  correcte  ;  lorsqu’il 
ferme  les  yeux,  il  devie  vers  la  gauche  et  chancelle.  Le  malade  me 
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fait  remarquei-  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  II  lui  est  arrive  der- 
nierement  de  rentrer  chez  lui,  marchant  comme  un  homme  ivre, 
alors  qu’il  n’avait  pris  aucune  boisson.  A  ce  moment,  il  exprima  son 
etonnement  h  I’entourage  disant  qu’il  voyait  tout  en  double.  II  se 
mit  au  lit,  prit  une  tasse  de  lait  qu’il  rendit  aussitot. 

Je  fais  I’dpreuve  nystagmique  par  la  rotation  active  repetde  de 
droite  &  gauche  et  de  gauche  h  droite,  avec  arret  brusque. 

Elle  determine  duvertige,  avec  chute  en  arriere  et  a  gauche,  mais 
ne  provoque  pas  de  nystagmus  post-opdratoire  dans  la  rotation  de 
gauche  a  droite. 

L’epreuve  thermique  n’est  pas  tentee,  vu  que  le  conduit  auditit 
se  trouve  litt6ralement  obstrud  par  les  polypes. 

Pourle  moment,  il  n’y  a  pas  de  fievre  ;  le  pouls  bat  k  75  pulsa¬ 
tions.  ,  ,  .  .  , 

Je  fais  seance  tenante  un  curettage  soignd  de  la  caisse,  enlevant 
les  polypes  enormes  qui  sonl  implantds  sur  la  paroi  postdro-supe- 
rieure  de  la  caisse  et  ou  le  stylet  me  fait  reconnaitre  une  cane 
osseuse  tres  dtendue.  L’enlevement  des  granulomes  fait  voir  une 
large  perte  de  substance  tympanique  ;  le  manche  du  marteau  est  en 
partie  detruit.  . 

Le  cas  me  parait  grave  et  je  me  pose  la  question  si  la  rdtention 
du  pus,  qui  est  ici  dvidente,  a  provoqud  une  pyolabyrinthite  ou  si 
I’infection  a  ddja  attaint  par  cette  voie,  I’endocrSne  et  peut-etre 

determind  un  abcesdu  cervelel. 

Je  fais  part  au  malade  du  danger  grave  qui  le  menace,  mais  il  ne 
semble  pas  partager  beaucoup  ma  fagon  de  voir  et  je  ne  le  revis 
k  ma  consultation  que  d’une  fagon  tres  irrdguliere. 

Le  20  janvier  1909,  done  un  mois  apres  ce  premier  examen,  on 
vient  me  querir  pour  le  jeune  homme  qui  avait  du  quitter  I’atelier 
et  gardait  le  lit  depuis  deux  jours.  Je  lb  vois  vers  5  heures  de  I'apres- 

'^*lT  curettage  de  la  caisse  ne  I’a  guere  soulagd  de  la  cephalalgie 
frontale  k  laquelle  se  sont  ajoutdes  en  ces  derniers  jours  des  douleurs 
occipitales.  Il  accuse  maintenantune  diplopie  permanente  mais  sans 
strabisme  apparent ;  il  n’a  pas  eu  de  vomissements  et  ne  prdsente 
pas  de  nystagmus  spontand.  La  temperature  est  de  36‘>5  et  le  pouls 
frappe  60  pulsations  ;  il  n’y  a  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  paralyses  ; 
I’intelligence  est  intacte  ;  pas  d’aphasies. 

II  se  plaint  de  vertiges  intenses,  tout  en  dtant  couchd  ;  il  y  a  de  la 
constipation.  _  ,  ,  ,  . 

Je  fais  une  ponction  lombaire  et  le  liquide  cdphalo-rachidien  sort 
goutte  k  gftulte  (7  gouttes  en  15  secondes)  ;  il  est  tres  trouble. 

Les  parents  me  racontent  que  depuis  environ  deux  mois,  le  carac- 
tere  du  fils  s’est  modifid  d’une  fagon  dtonnante;  il  se  querelle  k  tout 
propos  et  se  fkche  k  I’exces  pour  des  futilitds.  Le  soir  vers  8  heures, 
il  vomit  pour  la  premiere  fois  des  matieres  verdktres  et  en  grande 
quantitd.  Pendant  la  nuit  le  malade-  se  leve  pour  mettre  des  com- 

Arch.  de  Liryngol.,  T.  XXIX,  N°  3,  1910.  52 


806 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


presses  froides  sur  la  tete,  mais  il  est  pris  subitement  d’un  vertige 
intense  qui  le  renverse  sur  le  lit. 

L’examen  microscopique  du  liquide  c6phalo-rachidien  est  fait  apres 
centrifugation,  par  mon  confrere  le  D''  Ch.  Nelis,  bact6riologiste  k 
I’hbpital  et  fait  voir  de  nombreux  polynucleaires  dont  quelques-uns 
sont  tres  alt6r6s  et  vacuolis^s  ;  on  n’y  d6couvrit  pas  de  microbes. 

Ce  r^sultat  positif  me  permet  done  de  conclure  k  une  reaction 
intense  des  meninges  et  eonQrme  mon  diagnostic  de  pyolabyrinthite, 
celle-ci  pouvant  en  effet  Stre  consid6ree  comme  une  m^ningite  cir- 
conscrite,  puisque  le  liquide  peri  et  endolympbalique  du  labyrinthe 
est  en  communication  avec  le  liquide  cephalo-rachidien.  D’un  autre 
c6t6,  le  changement  de  caraclere,  le  leger  ralentissement  du  pouls, 
la  diplopie  et  son  6tat  general  me  font  soup?onner  que  I’infection  a 
gagn6  le  cervelet,  bien  que  I’examen  du  fond  de  I’oeil,  fait  dans  la 
soiree  par  mon  confrfere  oeuliste  Rubbrecht,  fut  negatif.  De  plus,  les 
reflexes  corndens  et  pupillaires  6taient  normaux . 

L’operation  est  admise  pour  le  lendemain  et  je  comple  d6couvrir, 
au  eours  de  la  trepanation,  la  voie  d’infection  vers  le  labyrinthe  ou 
vers  la  loge  e4rebelleuse. 

21  janvier  :  Le  malade  se  trouve  dans  le  meme  etat ;  il  presente 
en  outre,  pour  la  premiere  fois,  un  nystagmus  spontan6,  sous  forme 
de  petites  secousses  horizontales  qui  se  maintiennent  dans  toutes 
les  directions  du  regard.  Elies  s’accentuent  lorsque  le  malade 
regarde  k  gauehe  et  diminuent  lorsqu’il  regarde  k  droite.  La  vue  est 
excellente,  k  part  la  diplopie  et  les  oseillations  qui  le  font  vomir; 
aussi  tient-illes  yeux  fermes  pour  supprimer  les  naus6es. 

L’op^ration  est  faite  k  5  heures,  avec  I’assistance  de  mes  con¬ 
freres  De  Haene  et  Taveirne.  La  temperature  esten  ce  moment  k  3602 
et  le  pouls  k  60. 

Je  fais  I’incision  retro-aurieulaire  habituelleet  la  eorticale  externe 
deperiostee  se  montre  saine.  L’apophyse  masto'ide  est  extremement 
dure,  I’antre  trds  petit  et  profondement  situe;  aussi  sa  d6couverte 
est-elle  laborieuse.  11  renferme  peu  de  pus,  mais  pas  de  granula¬ 
tions. 

La  paroi  externe  del’aditus  est  enlev^eetla  caisse,  remplie  de  pus 
etde  polypes  est  prudemment  curetee.  L’enclume  a  disparu,  la  tete 
dumarteau  seule  persiste.  Jereseque  les  parois  posterieure  et  supe- 
rieure  du  conduit  osseux  ainsi  que  les  toitsde  I’antre  etde  la  caisse. 
Ce  dernier  montre  de  la  carie  et  au  moment  de  I’enlever,  un  Hot  de 
pus  vient  remplirla  cavite  op6ratoire.  Un  examen  au  stj’let  boutonn6 
me  fait  soup?onner  que  le  pus  atteint  la  pointedu  rocher. 

Nous  faisons  un  lavage,  suivi  d’un  tamponnement  serr6aflvec  de  la 
gaze  tremp6e  dans  I’eauoxygenee  que  nous  laissons  un  moment;  un 
petit  tampon,  imbibe  d’adr6naline  takamine,  acheve  I’h^mostase  qui 
est  parfaite. 

La  resection  osseuse  est  assez  large  pour  permettre,  au  moyen  du 
miroir  de  Clar  une  bonne  inspeetion  de  toute  la  rdgion  op^ratoire,  et 
principalement  des  parois  labyrinthiques  et  antrales  ;  I’^trier  est  en 
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place,  la  dure-raere  parait  saine,  je  n’y  per^ois  pas  de  battements. 
La  parol  interne  de  Taditus  a  perdu  sa  resistance  osseuse  et  se  des- 
sine  comme  une  tache  sombre. 

Une  Idgere  pression  exercee  en  ce  point  avec  un  stylet  boutonnd, 
ne  reveille  cependant  pas  le  nystagmus  qui  a  disparu  pas  la  chloro- 
formisation  ;  je  ne  decouvre  aucun  point  necrosd  ii  la  paroi  labyrin- 
thique  de  la  caisse. 

Pendant  la  resection  de  I'apophyse  mastoide,  un  point  du  sinus 
transverse  a  6te  denude ;  au  moyen  d’une  pince  emporte-piece,  j’es- 
saie  de  le  decouvrir  davantage  pour  atteindre  le  cervelet,  mais  sa 
paroi  est  rompue  et  une  forte  hemorragie  inonde  tout  le  champ  ope- 
ratoire;  force  nous  est  d’arreter  lii  notre  intervention;  un  pansement 
sene  acheve  le  tout.  Immddiatement  apres  I’opdration,  la  tempera¬ 
ture  est  de  36“8  et  le  pouls  frappe  68  pulsations.  Mon  operation 
amena  done  la  ddeouverte  d’une  collection  extra-duraleet  me  fit  voir 
une  zone  d’osteite  k  la  paroi  interne  de  I’aditus. 

22  Janvier  :  le  malade  tres  agitd  pendant  la  nuit  ne  put  dormir;  il 
souffrit  de  vertiges  et  eut  plusieurs  vomissements.  Pendant  la  jour- 
nde,  il  se  sent  mieux;  la  cdphalalgie,  le  nystagmus,  le  vertige  et  la 
diplopie  ont  beaucoup  diminud;  il  a  eu  quelques  vomissements  dans 
I’avant-midi. 

La  temperature  oscille  entre  36°  et  37“  ;  le  pouls  varie  de  70  ii 
80  pulsations  a  la  minute;  la  respiration  est  de  15. 

23  janvier  ;  le  malade  passe  une  bonne  nuit  et  la  journdeest  excel- 
lente ;  il  n’y  a  plus  de  vomissements,  ni  de  cephalde,  le  sensorium 
est  parfait.  La  vision  est  bonne,  seule  la  diplopie  persiste ;  le  vertige 
etle  nystagmus  ont  disparu  dans  la  vision  directe,  ils  reapparaissent 
seulement dans  la  vision  latdrale  gauche.  Terapdrature  entre  36“  et 
36“b;  pouls  varie  de  70  5  80  pulsations. 

24janvier;Le  malade  se  sent  bien,meme  dtatpour  le  nystagmus, 
la  diplopie  se  maintient,  il  a  dormi  quelques  heures  d’un  sommeil 
bienfaisant.  Temperature  de  36“9  k  36”2.  —  Le  pouls  tient  sensible- 
ment  70.  * 

Le  25,  26,  27  et  28  janvier  ;  Le  malade  conserve  le  meme  etat 
d’ameiioration  ;  la  diplopie  se  maintient,  mais  au  dire  du  malade  elle 
serait  moino  accentude. 

29  janvier  :  Etat  general  excellent;  le  malade  ne  se  plaint  de  rien  ; 
il  peut  mouvoirla  tete  et  les  yeux  sans  ressentir  du  vertige. 

A  4  heures  1/2  nous  faisons,  sous  chloroforme  le  premier  panse¬ 
ment  que.vu  I’hdmorragie  sinusale  et  le  bon  dtat  du  malade,  j’avais 
remis  jusqu’a  ce  jour.  J’en  profile  pour  rdsdquer  les  parois  supe- 
rieure  et  postdrieure  du  conduit  cartilagineux. 

Le  pansement  est  entierement  peredet  ddgage  une  odeur  nausda- 
bonde ;  les  meches  faisant  le  tamponnement  du  sinus  laldral  sont 
ddcolldes  5  I’eau  oxj'gdnde,  et  apres  neltoyage  et  bonne  hdmoslase, 
je  fais  un  exaraen  minutieux  au  stylet  boutonnd;  je  ddcouvre  encore 
un  peu  de  pus  k  la  face  antdrieure  du  rocher. 

Vu  la  grande  amdlioration  du  malade,  je  trouvai  prudent  de  ter- 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


miner  \h  mon  intervention,  et  je  fis  uii  leger  tamponnement  de 
toute  la  cavite  operatoire.  A  partir  de  ce  moment,  le  pansement  est 
fait  tousles  jours. 

30  Janvier  :  Pendant  la  nuit,le  malade  eutquelques  vomissements 
attribuables  au  chloroforme.  Durant  la  journee,  il  ne  se  plaint  de 
rien;  des  secousses  nystagmiques  Idgeres  apparaissent  lorsque  le 
malade  dirige  le  regard  tout  a  fait  a  gauche.  Je  veux  profiler  du 
pansement  pour  interroger  I’excitabilitd  de  la  paroi  labyrinthique 
par  I’dpreuve  tliermique,  mais  le  malade  refuse  energiquement  cette 
irrigation.  Elle  est  d’ailleurs  en  general  tres  mal  supportee  par 
les  malades,  surtout  lorsqu’il  existe  de  larges  destructions  ;  aussi 
dans  la  plupart  des  cas  ou  j’ai  voulu  la  tenter,  les  malades  s’y  sont 
refusd  catdgoriquement.  Le  malade  ne  pergoit  pas  le  tic-tac  de  la 
montre  ;  il  dit  mieux  m’entendre  parler.  Le  pouls  est  en  ce  moment 
tres  variable  ;  au  moindre  changeraent  de  position  du  malade,  il 
varie  de  66  k  104  pulsations.  La  temperature  est  de  a  36»6 ;  le 
malade  est  tres  affaibli  et  a  beaucoup  maigri. 

31  janvieret  1"  et  2  fevrier:  Meme  dtatgdneral ;  les  secousses  nys¬ 
tagmiques  n'apparaissent  plus  quand  le  malade  regarde  k  gauche  ; 
la  diplopie  persiste. 

3  fevrier  ;  La  nuit  fut  tres  mauvaise;  vers  minuit,  il  eut  des  acces 
de  douleurs  exclusivement  frontales,  tres  violentes  et  arrachaiit  des 
cris  au  malade.  Il  eut  des  vertiges  inlenses  et  dprouva  une  sensa¬ 
tion  d’enfoncement,  comme  s’il  passait  i  travers  le  lit.  Des  com¬ 
presses  glacees  calmerent  ses  souffrances  et  il  s  endormit  jusqu  a 
3  heures  1/2  du  matin.  Je  le  vois  vers  8  heures  et  le  malade,  tres 
calme,  se  tient  immobile  dans  le  lit  et  me  dit  qu’il  n’ose  ouvrir  les 
yeux  de  peur  de  rdveiller  les  douleurs  frontales  et  1  dtat  nauseeux. 
Le  regard  vers  la  gauche  ne  determine  plus  de  secousses  nystag¬ 
miques.  La  diplopie  s’accentue,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  strabisme 
apparent;  le  malade  reste  toute  la  journee  dans  un  dtat  somnolent, 
trouble  par  des  crises  de  douleurs  frontales.  Il  demande  lui-meme 
pour  que  je  I’opere  une  seconde  fois.  ♦ 

En  presence  de  I’aggravation  des  symptomes,  je  propose  aux 
parents  une  nouvelle  intervention,  afin  d’ouvrir  le  canal  horizontal 
et  de  ponctionner  le  cervelet  en  avant  du  sinus  sigmoide.  On  me 
refuse  d’iutervenir,  les  intdresses  jugeant  le  cas  ddsespere.  Pouls 
tres  variable  et  irrdgulier. 

4,  5,  6  fevrier  :  L'dtat  gdneral  est  mauvais ;  les  acces  douloureux 
se  localisenl  dans  I’os  frontal  droit  et  k  la  racine  du  nez ;  les  rdponses 
aux  questions  sont  lentes  et  le  malade,  tres  colerique,  ne  demande 
qu’;^  etre  laisse  tranqnille;  il  se  couche  de  preference  sur  le  cote 
malade  et  reste  dans  un  etat  somnolent  continuel ;  il  a  des  accds 
nausdeux  ;  I’intelligence  est  intacte ;  il  n’accuse  plus  de  diplopie  et 
le  nystagmus  a  totalement  disparu. 

7,  8  et  9  fdvrier  :  Le  malade  reste  immobile  et  somnolent ;  il  ne 
se  plaint  de  rien  ;  il  n'y  a  plus  de  nystagmus  spontand,  ni  de  diplo¬ 
pie;  pas  de  paralysies  ;  I’intelligence  est  intacte  et  par  moments,  il 
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a  des  acces  coleriques.  Le  pouls  flliforme  et  S  peine  perceptible 
frappe  de  100  h  125  pulsations. 

10  fevrier  :  A  partir  de  minuit,  le  malade  fut  tres  agit6  et  les 
cephalalgies  frontales  et  les  vomissements  reapparurent.  Nous  ne 
constatons  aucun  trouble  moteur;  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  signe 
de  Kernig.  Le  pouls  frappe  55  au  repos  et  110  au  moindre  mouve- 
ment. 

'  11  fevrier  :  Meme  etat  general  pendant  la  matinee  ;  il  reclame 
avec  instance  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  tres  chauds,  sur  la 
tete.  A  5  heures,  je  fais  le  pansement  pendant  lequel  le  malade  est 
tres  gend  de  la  respiration,  r6p6tant  sans  cesse  :  «  J’etouffe  ».  11  se 
plaint  aussi  de  ne  pouvoir  ouvrir  facilement  la  bouche,  5  cause  d’un 
leger  spasme  des  muscles  masticateurs.  Le  malade  completement 
affaiss6  5  partir  de  7  heures  du  soir,  s’eteint  doucement  sans  douleur 
et  sans  fifevre,  vers  1  heures  1/2  de  la  nuit. 

Aulopsie  cranienne.—  Les  parents  m’ayant  autorisd  5  fairc  I’au- 
topsie,  je  la  fais  le  meme  jour  environ  six  heures  apres  la  mort.  La 
dure-mere  est  fortement  tendue  et  les  circonvolutions  cerebrales 
sont  aplaties  ;  les  vaisseaux  sont  remplis  de  sang;  il  n’y  a  pas  de 
thrombose  des  sinus.  Je  ne  constate  pas  de  traces  macroscopiques 
de  meningite,  ni  5  la  base  ni  5  la  voute.  Le  lobe  gauche  du  cervelet 
est  fortement  augments  de  volume  et  sur  le  sillon  circonferentiel,  au 
niveau  correspondant  du  trou  auditif  interne  se  montre  un  orifice 
conduisant  dans  un  volumineux  abces,  rempli  d’un  pus  cremeux, 
verdatre,  dune  odeur  nauseabonde. 

Les  parois  de  I’abces  ne  sont  pas  d^limitees  par  une  membrane 
pyogene  (v.  fig.  2  et  fig.  3). 

L’examen  microscopique  du  pus  fait  voir  des  leucocytes  vacuolises 
et  completement  d^formes ;  il  y  a  en  outre  des  staphylocoques  en 
grande  quantite. 

L'examen  du  temporal  montre  la  vaste  resection  qui  a  ete  prati- 
quee  de  la  mastoide,  du  conduit  et  de  la  caisse.  On  ne  voit  pas  de 
carie  5  la  surface  cranienne  du  rocher. 

Un  examen  n  inutieux  de  la  paroi  labyrinthique  fait  voir  une  minus¬ 
cule  perforation  ponctiforme  situee  au  niveau  du  ligament  annulaire 
de  la  fenetre  ovale;  I’ctrier  est  reste  en  place.  Un  mince  fil  de  mdtal 
passe  par  cette  perforation  sort  par  le  conduit  auditif  interne  pour 
entrer  dans  I’abces  du  cervelet  (v.  fig.  4). 

.\u  niveau  du  canal  horizontal  nous  voyons  une  depression  assez 
marquee,  d’un  aspect  noir  bleufttre  (v.  fig.  4)  et  I’on  pent  se  deman- 
der  s’il  s’agit  d’un  manque  de  resistance  osseuse,  suite  d’usui-e,  ou 
s’il  s’agit  au  contraire  d’une  large  destruction  du  canal L  11  s’agit  bien 
ici  d’une  erosion  de  la  paroi  osseuse,  car  un  examen  minutieux  ne 
m’a  pas  permis  de  ddcouvrir  la  lumiere  du  canal  qui  existerait  dans 
cette  seconde  hypothese;  c’est  d’ailleurs  le  cas  le  plus  frequent  dans 

1.  Les  pieces  anatomo-pathologiques  ont  ete  presentees  4  la  reunion  du 
12  juin  1909  de  la  Societe  beige  d'oto-rhino-laryngologie. 
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les  elites  purulenles  chroniques.  Le  sinus  transverse  est  sain  et 
montre  dans  sa  paroi  la  solution  de  continuity  qui  donna  lieu  k 
I’hemorragie. 

Reflexions.  —  Mainlenant  que  Thistoire  clinique  de  mon 
malade  est  completee  par  I’etude  anatomo-pathologique,  il  est 
facile  de  reconstituerla  marche  suivie  par  le  processus  etd’expli- 
quer  la  symptomatologie  qui  s’y  rattache. 

Le  pus,  retenu  sous  pression  par  les  polypes,  apres  avoir  per- 
fore  la  paroi  labyrinthique,  a  penetre  dans  I'espace  perilympha- 
tique,  puis,  par  contact  ou  par  voie  vasculaire,  a  gagne  le  laby- 
rinthe  membraneux,  les  espaces  endolymphatiques  et,  detruisant 
sur  son  passage  les  eldments  sensibles,  il  a  suivi  le  trajet  du 
nerf  auditif  pour  aboutir  dans  le  cervelet ;  e’est  d’ailleurs  la  voie 
assez  fr6queninient  suivie  par  le  pus. 

L’abces  s’est  developpe  dans  le  sens  antero-posterieur  et  a 
determine  une  compression  qui  s’est  exercee  d’une  part  sur  le 
noyau  d’origine  du  nerf  oculo-moteur  externe  el  sur  le  nerf  lui- 
meme,  se  traduisant  cliniquement  par  de  la  diplopie ;  d’autre 
part  sur  les  centres  vestibulaires  se  manifestant  par  le  nystag¬ 
mus  spontane.  Cette  compression  dut  cependant  etre  legere 
puisque  le  strabisme convergent  n’apparut  a  aucun  moment;  la 
diplopie  meme  disparut  les  derniers  jours,  bien  que  la  compres¬ 
sion  sur  le  plancher  du  quatrieme  ventricule  semblat  se  main- 
tenir  en  produisant  chez  le  malade  un  spasme  des  masticateurs 
et  de  la  gene  respiratoire. 

A  la  suite  de  ma  premiere  intervention,  je  devins  hesitant 
pour  mon  diagnostic,  les  troubles  labyrinthiques  et  encepha- 
liques  s’etant  fortement  ameliores  et  les  lesions  constatees  pen¬ 
dant  I’operation  ayant  ete  mmimes;  le  point  d’osteite  perforante 
a  la  paroi  labyrinthique  etait  ici  presque  microscopique  et 
imperceptible  a  l’tEil  nu.  En  outre,  I’abces  extra-dural  qui  parais- 
sait  atteindre  la  pointe  du  rocher,  et  I'usure  au  niveau  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  me  paraissaient  des  raisons  suffisantes 
pour  expliquerla  diplopie  et  le  nystagmus  horizontal.  L  epreuve 
nystagmique  thermique  eut  pu  trancher  ici  la  question  si  mon 
malade  eut  ete  moins  recalcitrant.  Cette  excitation  du  vestibule 
est  en  elfet  tres  energique  et,  dans  le  cas  ou  elle  eut  ete  nega¬ 
tive,  j’eusse  ete  en  droit  d’attribuer  le  nystagmus  spontane  a  une 
lesion  situee  au  niveau  des  centres  vestibulaires  et  qui  ne  pou- 
vait  etre  ici  qu’un  abces  du  cervelet. 

.I’avais  cependant  dans  le  resultat  ndgatil  de  la  rotation  active 
un  signe  de  haute  valeur  qui  en  ce  moment  n’attira  pas  sutfi- 
samment  mon  attention,  considerant  ce  mode  isole  d’investiga- 
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Fig.  i.  —  Explication  de  la  figure  3. 
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tion  du  vestibule  comme  trop  peu  efficace  pour  servir  de  base  a 
mon  diagnostic ;  plus  tard,  les  symptdmes  devinrent  nets  et 
doute  n’etait  plus  possible.  i 

II  est  assez  interessant  de  constater  que  chez  notre  malade 
n’y  eut  a  aucun  moment  des  symptdmes  nets  de  memngite  etant 
donne  les  rapports  intimes  du  trou  auditif  interne  et  de  son 
contenu  avec  les  meninges;  il  y  eut  au  contraire  une  yP° 
mie  a  peu  pres  constante.  Or  il  resulte  des  observations  fades 
par  Gradenigo  que  la  complication  endocran.enne  qu\ 
le  plus  souvent  a  la  pyolabyrmthite  est  la  leplomemngite  pu  u 

^^Un  autre  point  assez  important  a  signaler  dans  cette  observa¬ 
tion,  c’estla  grande  variabilitedu  pouls  au  momdre  deplacement 
du  malade.  Ge  symptome  a  d’ailleurs  ete  signale  par  Oppenheim,, 
comme  pathognomonique  des  tumeurs  du  cervelet. 

Je  ferai  aussi  remarquer  que  noire  malade  ne  s  est  jama  s 
•plaint  de  bruits  subjectifs  dans  I’oreille  atteinle.  Il  est  P^ble 
que  chez  lui  la  tare  hereditaire  a  permis  au  processus  d  operer 
Le  destruction  si  lente  des  elements  sensible®  du  labyrinthe 
qu’elle  s’est  faite  sans  produire  d’excitation  et  que  1  abces  c6re- 
Llleux  elait  d6ja  en  pleine  evolution  lorsque  le  malade  estvenu 
me  consulter  pour  la  premiere  fois. 

Cette  observation  demontre  en  outre  combien  d  pent  etre  d i  - 
ficile  d’etablir  en  temps  utile  un  diagnostic  diff^rentiel  exact 
lorsqu’k  c6t6  d’une  pyolabyrinthite  on  a  affaire  a  une  invasion 
du  Ls  dans  le  cervelet.  Les  nouveaux  moyens  dont  nous  dispo- 
sons  pour  inlerroger  le  labyrinthe  et  qui  ont  ete  si  bien  decrits 
parcLennebert  dansces  derniers  temps  seronl  ici  d  un  precieux 
Lncours.  C’est  de  plus  un  nouvel  exemple  parmi  les  nombreux 
cas  deia  relates  dans  la  litterature  speciale,  des  accidents  ter 
ribles  que  peuvent  entrainer  les  otites  purulentes  si  souvent 
■  compleLment  negligees  ou  trop  lardivement  confiees  a  nos  soins. 


UN  CAS  DE  CORPS  l^TRANGER  DE  L’CESOPIIAGE 
AVEC  TERMINAISON  MORTELLE 


Par  S.  M.  BOURACK  (de  Charkoff). 

[Traduction  par  M.  de  Kervily,  de  Paris.] 

Au  mois  de  fevrier  de  I’annee  courante.  j’ai  ete  appel6  par  mon 
confrere  S...  aupres  d’une  malade  au  sujet  d’une  arete  (provenant 
de  la  queue  d’un  petit  poisson)  que  mon  confrere  ne  put  reussir  a 
extraire  malgr^  ses  efforts  prolonges.  Cependant  il  sentait  au  moyen 
d’une  sonde  que  I’arete  se  trouvait  au  niveau  de  la  paroi  posterieui-e 
du  cartilage  cricoide,  c’est-a-dire  dans  la  portion  initiale  do  I’oeso- 
phage. 

La  malade  T...  etait  d’abord  venue  voir  mon  confrere  la  veille, 
lui  disant  qu’elle  avait  une  arete  dans  la  gorge  depuis  S  jours.  Elle 
sentait  nettement  la  presence  de  cette  arete,  pouvait  bien  la  locali- 
ser  et  se'plaignait  d’une  douleur  notable  pendant  la  deglutition; 
il  n’y  avait  pas  de  dyspn^e  ni  de  toux.  La  malade  T...  6tait  de 
constitution  normale,  la  voix  etait  claire.  L’etat  general  etait  satis- 
faisant.  Mon  confrere  avait  essaye  pendant  longtemps,  mais  en  vain, 
d’extraire  I’arete  qu’il  reussissait,  lui  semblait-il,  k  saisir  au  moyen 
de  pinces  courbes,  mais  I’arete  ne  pouvait  etre  mobilisee.  Le  lende- 
main,  S...  recommen^a  ses  tentatives  d’extraction  deux  fois,  le  matin 
et  le  soir.  Appele  k  8  heures  du  soir,  j’ai  trouve  ce  qui  suit  : 

La  malade,  Sgee  de  50  ans,  est  en  bon  etat.  Il  n’y  a  pas  de 
dyspn6e  notable  ni  d’aflaiblissement.  Elle  supporte  assez  bien  I'exa- 
men  au  miroir  laryngoscopique  etk  I’oesopbagoscope  (dans  la  position 
assise).  La  palpation  de  la  rdgion  hypopharyngienne  au  moyen  du 
doigt  est  assez  facile  (apres  anesthdsie  locale  par  une  solution  de 
cocaine  ^  5  °/o).  Au  niveau  de  la  moiti^  inferieure  du  repli  palatino- 
glottique,  il  y  a  une  petite  dechirure  de  la  muqueuse.  Plus  profon- 
d6ment,  lorsqu’on  attire  le  larynx  en  avant  au  moyen  d’un  crochet 
mousse  d’Eicken,  on  aperfoit  des  irregularites  de  la  muqueuse  qui 
est  congestionnee  et  forme  de  petits  bourrelets  au  niveau  de  la  tran¬ 
sition  entre  le  pharynx  et  I’oesophage  (bouche  de  I’oesophagei). 

Je  ne  reussis  pas  h  voirl’arete,  quoique  je  pus,  au  moyen  de  I’oeso- 
phagoscope,  examiner  tr^s  bien  loule  la  region  de  Ventrie  de  I'oeso- 
phage,  et  je  la  montrai  &  mon  confrere.  Cependant  c’etait  la  que  la 
malade  sentait  le  corps  stranger  (du  c6t6  gauche).  J’6mis  l’id6e  que 
mon  confrere  a  dt6  induit  en  erreur  par  suite  de  I'affirmation  cat6go- 
rique  de  la  malade,  et  que  nous  avions  affaire  k  un  de  ces  cas  d’auto- 

1 .  On  pent  voir  des  details  anatomiques  et  physiologiques  tr^s  interes- 
sants  au  sujet  de  cette  region  si  difficile  i  examiner  directement,  dans  le 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


suggestion  qui  se  rencontrent  si  souvent  dans  la  pratique;  une  irrita¬ 
tion  peripherique,  une  piqure,  par  exemple,  fait  croire  a  la  presence 
d’un  corps  etranger.  Au  niveau  de  la  surface  posterieure  du  carti¬ 
lage  aryteno'ide  gauche,  il  y  avail  une  dichirure  profonde  de  la 
muqueuse,  les  bords  itaienl  lumifiis  et  congestionnes.  En  saisissant  le 
lambeau  de  la  muqueuse  au  moyen  de  pinces  mousses,  on  n’avait 
aucune  sensation  de  I’existence  d’un  corps  dur  dans  le  voisinage, 
quoique  ce  fut  lli  que  la  malade  nous  indiquait  (il  est  vrai,  en  hesi¬ 
tant  un  peu)  le  siege  de  I’arete.  En  pratiquant  le  toucher  avec  un 
doigl  soigneusement  lave  a  I’alcool,  on  sentail  nellement  la  tume¬ 
faction  de  la  muqueuse  dans  la  partie  inferieure  du  pharynx,  mais  on 
ne  percevait  nolle  partl’arete.  Les  dechirures  de  la  muqueuse  avaient 
pu,  selon  I’explication  de  mon  confrere,  avoir  ete  produites  pendant 
les  essais  rdpetes  qui  avaient  dte  fails  pour  saisir  I’arete  que  mon 
confrere  disait  avoir  nettement  perQue.  Une  fois  meme,  il  avail 
semble  k  mon  confrere  qu’il  avail  reussi  k  faire  bouger  I’arele  du 
cole  droil  vers  le  cole  gauche,  mais  la  pince  courbe  qu’il  possddail 
ne  lui  semblail  pas  sufflsammenl  forle  pour  exlraire  I’arele  qui  s’dfail 
enfoncee  dans  la  muqueuse.  Cependant,  au  moyen  de  mes  pinces 
plus  forles  qu’il  employs  pour  saisir,  guid^  par  la  palpation  el  ne 
s'eclairant  que  du  miroir  larynge‘,  il  ne  pul  reussir  dans  ses  lenla- 
lives. 

Pour  moi,  ce  cas  restail  insuffisammenl  dclairci.  D’un  c6le,  je  ne 
pouvais  decouvrir  le  corps  dlranger  ni  k  I’enlrde  de  I’oesophage,  ni 
plus  bas,  ni  dans  le  pharynx;  d’un  aulre  cold,  la  malade  affirmail 
d’une  faQon  calegorique  que  «  I’arele  dtail  mainlenanl  passee  du  c6ld 
gauche  »  dans  la  region  inferieure  du  pharynx ;  mon  confrere  spdcia- 
lisle  affirmail  qu’il  avail  senli  neltemenl  le  corps  elranger,  qu’il 
I’avail  saisi,  mais  qu’il  n’avait  pas  pu  I’exlraire.  D'apres  les  indica¬ 
tions  de  la  malade,  I’arete  provenail  de  la  queue  d’un  poisson  et  pou- 
vait  avoir  2  a  3  centimetres  de  longueur  et  Ik  2  millimetres d’epais- 
seur.  Dans  lous  les  cos,  ellc  no  devait  pas  presenter  une  bien  grande 
rdsistance  aux  instruments  qui  I’avaient  saisie,  meme  si  elle  avail 
pendtrd  k  une  notable  profondeur  dans  I’epaisseur  de  la  muqueuse. 
Mais,  par  noire  pratique  journalidre,  nous  savons  qu’une  arete  de 
poisson  ne  penetre  pas  en  enlier  dans  I’epaisseurdes  tissus;  le  plus 
souvent,  elle  poursuit  son  chemin  dans  I’oesophage,  en  laissant  appa- 
rente  la  trace  de  la  piqure.  Rdcemmcnt  encore,  j’ai  eu  I’occasion  de 
voir  dans  deux  cas,  au  moyen  de  I’oesophagoscope,  cette  plaie  par 
piqure  dans  I’isthme  de  I’oesophage,  deux  jours  apres  la  deglutition 
d’une  arete;  la  sensation  de  la  presence  d’un  corps  etranger  est  quel- 
quefois,  surtout  chez  les  personnes  nerveuses,  tres  vive  et  pent  per- 
sister  pendant  tres  longtemps.  L’arete  pent  aussi  rester  en  place 
apres  s’elre  enfoncde  par  une  de  ses  extremitds  seulement  ou  par  ses 
deux  extremilds  dans  les  parois  opposdes. 

1 .  On  sail  que  le  miroir  laryng^  est  insuffisant  pour  I'examen  de  I’hypo- 
pharynx,  c  est  pourquoi  I’on  a  propose  la  mithode  spdciale  de  Gerber  et 
Eicken  (qui  sont  cependant  infdrieures  A  I’oesophagoscopie). 
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Mais,  meme  si  Ton  admet  que  dans  noire  cas  il  y  avail  penelra- 
tion  del’arele  toul  enliere  dans  I’epaisseur  des  lissus,  nous  devrions 
avoir  des  symplomes  correspondanls,  c’esl-a-dire  une  reaclion 
inflammaloire  localisee  en  un  seul  poinl,  peul-elre  meme  formalion 
d’un  abces  en  meme  lemps  que  la  douleur  pendanl  la  deglulilion 
aurail  augmenl6,  il  y  aurail  une  lumefaclion  douloureuse  h.  la  palpa- 
lion  ;  il  y  aurail  eu  enfin  de  I’elevalion  de  la  lempdrature,  mais 
lous  ees  symplomes  faisaient  defaul  el  I’on  ne  voyail  que  des 
signes  d’une  irrilalion  aigue  (m6canique)  de  la  muqueuse  el  des 
dechirures  fai.les  par  des  inslrumenls.  Dans  ces  condilions,  on  pou- 
vail  assurement  craindre  la  penelralion  de  I’infeclion  par  les 
lesions  de  la  muqueuse.  El  en  effet,  dans  les  jours  qui  suivirent, 
I’elal  de  la  malade  alia  en  s’aggravanl  nolablemenl.  La  lempdralure 
s’61eva.  Les  douleurs  pendant  la  deglutition  devinrent  plus  inlenses  ; 
la  malade  eut  de  la  faiblesse  gdndrale  et  des  courbatures.  5  jours 
apres  les  consultations  que  j’avais  eues  avec  mon  confrere  S.  la 
malade  entra  dans  ma  clinique  et  presenlait  les  signes  suivants.  La 
temperature  etait  k  37“  6  le  matin  et  38“  2  le  soir.  Le  pouls  entre  90 
et  HO.  La  respiration  20  k  25  par  minute.  Grande  faiblesse,  k  tel 
point  que  la  malade  ne  pent  pas  s’asseoir.  Le  cote  gauche  du  cou  est 
douloureux,  il  y  a  Ik  une  notable  tumefaction  dans  la  region  laterale 
du  pharynx  et  dans  la  partie  initiale  de  la  trachee.  Il  y  a  de  la  toux 
tres  penible.  La  deglutition  est  douloureuse.  La  voix  est  claire, 
il  n’y  a  pas  de  dyspnde  notable.  Il  y  a  une  abondante  secretion  de 
mucosites.  Cependant  I’inflammation  dans  le  pharynx  semble  avoir 
diminue.  La  palpation  au  moyen  d'une  canule  mousse  est  peu  dou¬ 
loureuse.  Le  badigeonnage  de  la  region  del’hypo-phai^nx  au  moyen 
d’une  solution  de  menthol  k  5  "/o  dans  de  I’huile  est  bien  supportee. 
La  nuitaete  mauvaise,  k  cause  de  la  toux  tres  fatigantes.  Pendant 
les  deux  jours  suivants,  la  deglutition  est  devenue  moins  p6nible, 
mais  cependant  la  tumefaction  augmenta  et  s’etendit  k  I’exterieur  en 
haut  presque  jusqu’k  Tangle  de  la  machoire  inferieure.  En  bas  elle 
alia  jusqu’k  3doigts  au-dessous  du  larynx.  La  tumefaction  commen- 
Qait  k  depasser  la  ligne  mediane  et  se  dirigeait  k  droite.  La  peau 
n’etait  pas  rouge.  Il  n’y  avait  pas  de  fluctuation.  La  temperature 
monta  k  38“1  le  matin  et  38“  6  le  soir.  La  toux  devint  violente.  Dans 
les  poumons  il  n’y  avait  cependant  aucune  modification. 

Le  3“  jour  du  sdjour  k  la  clinique  il  y  eut  des  le  matin  une  cer- 
taine  amelioration  dans  Tetat  general.  La  deglutition  devint  presque 
libre  en  ce  qui  concerne  les  liquides  ;  la  tumefaction  exterieure 
devint,  semblait-il,  moins  sensible  k  la  palpation.  La  temperature 
etait  k  37“  6,  le  pouls  etait  regulier  et  battait  102,  maisil  etait  faible 
et  mou.  La  voix  ne  presentait  pas  de  modifications  notables.  La 
mobilite  des  deux  moities  du  larynx  etait  analogue.  Il  n’y  avait  pas 
de  dyspnee.  Mais  k  partir  de  midi  il  y  eut  une  rapide  aggravation. 
Il  apparut  de  la  dyspnde  qui  augmenta  progressivement.  La  voix  se 

1.  La  malade  a  refuse  une  operation  exterieure. 
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modifia.  II  se  forma  une  tumefaction  oedimateuse  des  parties  molles  ■ 
dans  la  region  sus-claviculaire,  et  elle  augmenta  rapidement.  La 
tumefaction  sur  le  cote  du  larynx  augmenta  notablement.  La  dys- 
pnde  devint  menagante.  L’examen  laryngoscopiquemontraun  tableau 
tout  a  fait  autre:  paralysie  dela  moitid  gauche  du  larynx  (compression 
du  nerf  recurrent),  oedeme  du  ligament  ary-dpiglottique  d  gauche. 
Les  revulsifs  ne  produisirent  aucun  effet.  La  malade  etait  tres  agitee. 
On  prepara  rapidement  tout  ce  qui  dtait  ndcessaire  pour  pratiquer  la 
tracheotomie.  Tout  d'un  coup  la  malade  se  cyanosa  et  perdit  connais- 
sance.  Sous  I’influence  de  differents  stimulants  .on  reussit  a  la  rani- 
mer.  On  la  transporta  rapidement  dans  la  salle  d’operation  oil,  d  Taide 
du  DrChevandine,  j’ai  pratique  la  tracheotomie  in  extremis.  La  tra- 
chde  se  trouva  etre  repoussde  en  avant  par  un  abces  profonddment 
situd.  On  fit  une  profonde  incision  latdralement  d  la  trachde  et  Ton 
ouvrit  Tabces  qui  sidgeait  entre  les  vaisseaux  profonds  du  cou,  le 
larynx,  la  trachde  et  I'oesopbage.  (Ala  palpation  dela  collection  puru- 
lente  au  moyen  du  doigt  on  ne  trouva  un  corps  dur  nulle  part.)  La 
plaiefut  tampounee.  Les  suites  opdratoires  permirent  d’espdrer  une 
terminaison  favorable. 

La  malade  passa  Id  nuit  assez  tranquillement.  La  respiration  par  la 
canule  tracheale  etait  fibre.  Si  Ton  obturait  la  canule  trachdale  au 
moyen  d’un  bouchon  la  malade  respirait  par  la  bouche  mais  avec  diffi- 
cultd.  Une  grande  quantite  de  pus  fetide  s’ecoula  par  la  plaie  opera- 
toire.  La  deglutition  resta  assez  fibre  comme  dans  les  derniers  jours 
qui  avaient  prdcddd  la  trachdotomie.  La  temperature  s’abaissa  a  37“2 
le  lendemain  soir.  La  malade  devenait  plus  forte.  La  moitid  gauche 
du  larynxdevenait  plus  mobile,  mais  cependant  moins  que  la  moitid 
droite.  Au  bout  de,  deux  jours  la  malade  sortit  de  ma  clinique  et 
entra  a  I’hopital  municipal  ou  son  dtat  alia  de  nouveau  en  s’aggravant. 
L’dcoulement  par  la  plaie  devint  plus  fdtide  et  la  tempdrature  s’dleva. 
Elle  mourut  4  jours  apres  la  trachdotomie,  c’est-d-dire  12  jours  aprds 
les  premiers  essais  d’extraction  du  corps  etranger  de  Toesophage. 

A  Tautopsie,  pratiquee  par  le  D--  Govoroff,on  trouva  une  collection 
purulente  qui  dtait  descendue  dans  le  mddiastin,  un  cul-de-sac  con- 
tenant  du  pus  et  des  tissus  ndcrosds  dans  le  tissu  cellulaire  en  avant 
de  la  colonne  vertdbrale,  s’dtendant  depuis  la  portion  initiale  de 
Toesophage  jusqu’au  niveau  dela  2“ou3®  vertebre  dorsale.  On  trouva 
le  conduit  qui  avail  livrd  passage  au  pus  et  qui  allait  de  Thypogas- 
trique  gauche  (paroi  latdrale  du  pharynx  aupres  du  sinus  piriforme) 
jusqu’k  la  plaie  cutande,  c’est-k-dire  depuis  le  lieu  de  Tinfection  ini¬ 
tiale  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sdpare  la  rdgion  du  larynx  de  la  trachde 
et  de  Toesophage  de  la  rdgion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  profonds  du 
cou.  Ce  conduit  fistulaire  commence  au  niveau  de  Thypogastrique 
sous  forme  de  deux  orifices  sdpards  par  une  couche  de  muqueuse. 

On  ne  trouva  pas  le  corps  dtranger  a  Tautopsie  malgrd  les  recherches 
minutieuses. 

Ce  cas  presente  incontestablement  un  grand  interet,  nonseule- 
ment  pour  lesspdcialistes,  mais  pour  chaque  medecin  pratiquant. 
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II  faul  d’aborcl  noler  qu’il  y  a  eu  ici  une  marche  parliculiere 
dans  revolution  de  la  mediastinite  qui  ne  s’esl  pas  inanifestee 
par  des  acces  tres  alarmants.  Apres  I’ouverlure  de  I'abces  et 
I’introduction  de  la  canule  tracheale,  I’etat  de  la  malade  s’etait 
ameliore  a  tel  point,  qu’on  a  eu  I’espoir  de  la  voir  j^uerir  rapi- 
dement.  L’etat  general  etait  devenu  meilleur,  la  respiration  6tait 
devenue  plus  libre.  La  touxqui,  apparemment,  etait  provoquee 
par  I’irritation  de  la  trachee  comprimee,  diminua  notablenient. 
La  deglutition  devint  assez  libre,  I’ecoulement  purulent  qui  se 
faisait  par  la  plaie,  sur  les  cotes  de  la  canule  tracheale,  dimi- 
nuait  progressivement.  L’oedeme  de  la  region  sus-claviculaire 
qui  s’etait  developpe  si  rapidement  (en  quelques  heures)  pen¬ 
dant  la  journee  ou  s’etait  produite  la  crise  d’asphyxie,  disparut 
rapidement  apres  la  tracheotomie.  La  paralysie  du  n.  posticus 
s’attenuait  et  lacorde  vocale  gauche  conimenpait  a  se  mobiliser 
en  dehors  pendant  I’inspiration  L  En  un  mot,  tousles  symptomes 
inorbides  allaient  en  s’attenuant  pendant  les  deux  jours  qui  ont 
suivi  I’operation  et  cependant  la  collection  purulente  continuait 
h  descendre  dans  la  cage  thoraci(|ue  en  penetrant  dans  le  me- 
diastin.  Quelle  a  ete  ici  la  cause  de  la  mort  ? 

Selon  toute  apparence  la  cause  n’a  pas  ete  unique  :  on  pent 
incriminer  la  collection  de  pus  dans  le  mediastin  et  une  dege- 
nerescence  du  muscle  cardiaque  par  suite  de  I’intoxication. 

Ce  cas  nous  montre  avec  quelle  precaution  on  doit  emettre 
un  pronostic  lorsqu'il  s’agit  d’un  phlegmon  du  cou  ayant  pour 
point  de  depart  une  infection  dans  la  region  du  pharynx  et  de 
I’cBSOphage.  On  voit  aussi  combien  ces  malades  doivent  etre 
attentiveinent  surveilles  par  crainte  d’une  asphyxie  subite  par 
suite  de  la  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  et  par  suite  de  la 
production  d’un  spasme  de  la  fente  glottique  d’origine  reflexe^. 

Ensuite,  il  me  semble  que  notre  cas  merite  d’attirer  I’atten- 
tion  parce  qu’il  montre  combien  il  est  important  de  savoir 

1 .  La  paralysie  du  ii.  posticus  pouvait  provenir  ici  par  suite  de  la  com¬ 
pression  du  nerf  recurrent.  Selon  la  loi  de  Semon,  on  salt  que  leslisions 
organiques  de  ce  ncrl'(par  suite  d’une  compression,  d’un  traumatisme, d’une 
infection,  d’une  intoxication,  etc.),  donncnt  d’abord  de  la  paralysie  des 
muscles  abducteurs  qui  elargissent  la  fente  glottique  et  alors  les  cordes 
vocales  se  placent  dans  une  position  intermddiaire.  Mais  I’absence  de 
mouvenients  dans  la  corde  gauche  peut  provenir  dans  le  cas  present,  par 
suite  aussi  de  I’oeddme  inflammatoire  du  repli  arytdno-fipiglottique  et  de 
I’ankylose  inflammatoire  del’articulation  crico-arytino'ideetenfin  par  suite 
de  I’infdtration  des  muscles. 

2.  La  paralysie  du  n.  posticus  d’un  seul  cftti  n  est  pas  .suivied’acc6s  d’as¬ 
phyxie,  et  Ton  doit  admettre  dans  les  cas  analogues  que  la  production  de 
spasmesdela  fente  glottique  est  due,  commeen  ginAral,  i  I’oedime  inflam¬ 
matoire  du  larynx. 
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pratiquer  I’ajsophagoscopie,  non  seulement  pour  les  medecins 
oto-laryngologistes,  tnais  aussi  pour  les  chirurgiens  et  pour  les 
medecins  de  campagne.  II  seraiL  d’une  grande  utilite  que  dans 
les  centres  provinciaux,  dans  les  hdpitaux  provinciaux  tout  au 
moins,  il  y  ait  des  medecins  familiarises  avec  ce  mode  d’explo- 
ration.  On  reussit,  il  est  vrai,  dans  quelques  cas,  a  extraire  les 
corps  etrangers  sans  etre  guide  par  la  vue,  mais  on  ne  pent 
cependant  nier  la  grande  superiorite  que  presente  cette  opera¬ 
tion  lorsqu’elle  est  faite  sous  la  direction  de  I’ceil. 

Quelques  jours  apres  I’examen  de  cette  malade  dont  je  viens 
de  decrire  I’observation,  j'eus  une  nouvelle  occasion  pour  me 
rendre  compte  de  I’utilite  de  I’oesophagoscopie. 

Une  jeune  femme  vint  me  consulter  se  plaignant  de  douleurs 
pendant  la  deglutition,  causees  par  une  arete  de  poisson  qui 
s’etait  fixee  la  veille  profondement  dans  la  gorge,  d’apres  ce  que 
racontait  la  malade.  Gomme  cette  malade  me  donnait  I'impres- 
sion  d’une  femme  tres  nerveuse,  j’etais  pret  a  conclure,  n’ayant 
trouv6  aucune  arete  apres  I’exploration  par  les  moyens  habi- 
tuels,  que  cette  douleur  n’avait  plus  qu'une  cause  subjective. 
Cependant,  sous  I’inipression  recente  du  cas  que  j’ai  decrit  plus 
haut,  je  pratiquai  I’examen  cesophagoscopique  (apres  avoir 
anesthesie  par  une  solution  de  cocaine  a  10  "/o)  dans  la  position 
assise.  J’apercus  alors  une  fine  arete  qui  avait  pen^tre  dans  la 
paroi  laterale  ’de  I’oesophage  a  2  ou  3  centimetres  au-dessous  de 
la  portion  initiate  du  canal.  L’extraction  de  farete  a  ete  alors 
tres  facile  et  fut  I'affaire  d’une  minute. 

La  technique  de  I’oesophagoscopie  est  tres  simple,  surtout 
grace  a  I’instrument  pourvu  de  I’eclairage  de  Brunings,  de  sorte 
que  I’apprentissage  n’exige  pas  beaucoup  de  peine  ni  beaucoup 
de  temps.  Cette  methode  devrait  etre  tres  repandue,  surtout  chez 
nous  en  Russie.  Si  dans  les  grandes  villes  pourvues  d’une  Uni- 
versite  oh  observe  quelquefois  des  cas  de  mort  dus  k  des  essais 
d’extractionde  corps  etrangers  pratiques  «  a  I’aveugle  >>,  on  pent 
prevoir  combien  les  cas  analogues  sont  frequents  en  province, 
dans  notre  patrie,  ou  les  secours  m^dicaux  en  general,  et  ceux 
des  specialistes  en  particulier,  sont  si  insuffisamment  organises. 

L’examen  direct  et  les  manifestations  faites  sous  le  contrdle 
de  I’oeil  dans  la  profondeur  de  I’oesophage,  de  la  trachee  et  des 
bronches  sont  une  importanle  acquisition  de  la  medecine  pra¬ 
tique  et  fournissent  de  precieux  renseignements  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  pour  le  traitement.  J'ai  personnellement  eu  I’occasion 
d’apprecier  la  grande  valeur  de  I'cesophagoscopie  non  seule- 
menl  dans  les  cas  d'extraclion  de  corps  etrangers  de  I’oesophage 
mais  aussi  dans  trois  cas  de  st6nose  de  I’oesophage. 
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Dans  un  cas,  dont  je  publierai  I’observation  detaillee  dans  un 
autre  memoire,  lesdonnees  de  la  clinique  faisaient  penser  a  une 
tumeur  maligne.  Cependant,  grace  a  I’oesophagoscopie,  on  reus- 
sit  a  conslater  qu’il  y  avail  un  retr6cissement  par  spasme  et  on 
put  le  faire  disparaitre  au  moyen  de  badigeonnages  de  cocaine 
(au  niveau  du  tiers  inferieur). 

Guisez,  dans  les  Annales  de  I'oreille  (t.  XXXV,  n“  9),  a  pre¬ 
sente  toute  upe  serie  de  cas  (35  malades)  de  retrecissement  de 
I’oesopbage  a  differents  niveaux,  ou  il  a  employe  I’resopbago- 
scopie  dans  un  but  de  diagnostic  et  de  therapeutique  et  il  a 
obtenu  des  resultats  surprenanta.  Vingt-huit  cas  ont  ete  cou- 
ronnes  de  succes  et  il  n’a  eu  que  quatre  cas  termines  par  la 
mort,  lorsqu’il  s’agissait  de  retrecissements  negliges  et  dus  a 
une  cause  organique. 

A.  Martin  (de  Barcelone)  a  decrit  aussi  une  serie  de  cas  ou 
I’oesophagoscopie'  a  permis  de  determiner  de  quelle  nature  elait 
le  retrecissement  de  I’cesophage. 

Dans  la  discussion  au  sujet  du  rapport  de  V.  Eieken  (de 
Freibourg)  au  XVI®  Congres  international  tenu  a  Budapest, 
Kahler  (de  Vienne)  a  presents  certaines  donnees  statistiques  au 
sujet  de  I’emploi  de  I’cesophagoscopie  dans  la  clinique  du  pro- 
fesseur  Chiari,  et  il  a  cite  91  cas  de  corps  elrangers  de  I’oeso- 
phage  ou  il  a  reussi  a  faire  I’extraction  dans  83  cas  et  dans  8 
cas  il  a  pu  mobiliser  le  corps  stranger  et  le  repousser  dans  I’es- 
tomac.  Il  n’a  eu  que  2  cas  suivis  de  mort.  A  vrai  dire,  un  seul 
de  ces  cas  pent  etre  mis  sur  le  compte  de  cette  melhode,  c’est 
celui  ou  il  y  a  eu  perforation  de  I’cesophage,  probablement  pen¬ 
dant  I’introduction  du  tube. 

Les  journaux  medicaux  nous  apportent  conlinuellement  de 
nouvelles  preuves  sur  la  necessite  de  repandre  les  methodes  de 
I’examen  direct  de  I’cEsophage,  de  la  Irachee  et  des  bronches. 
Les  travaux  sur  la  broncho  el  I'cesophagoscopie  atteignenl 
actuellement  le  nombre  de  1000  et  le  nombre  d'auteurs  qui  ont 
publie  sur  cette  question  monte  a  200.  De  mon  cole  je  comple- 
rai  que  mon  but  sera  atteint  si  le  cas  rare  que  je  presente  aura 
contribue  a  repandre  chez  nous  cette  id6e,  qu’il  est  indispen¬ 
sable  d’employer  I’cEsophagoscopie  dans  les  cas  de  corps  etran- 
ger  de  I’oesophage  el  dans  les  cas  ou  Ton  soup^onne  la  presence 
du  corps  elranger,  car  les  manipulations  faites  «  au  palper  » 
peuvent  produire  des  traumatismes  graves  de  la  muqueuse  et 
avoir  des  suites  desastreuses. 
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.^COUMETRIE  PHONIQUE 
ou 

EXAMEN  DE  LA  GAPACITfi  AUDITIVE 

POUR 

LE  LANGAGE  ARTICULfi 
Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 

«  C'esl  la  perle  de  la  faculte  de  converser  avec  ses  semhlables 
qui  louche  le  plus  sourd  «  a  dit  Gelle  ;  ce  sont  par  consequent 
les  variations  de  cette  faculty  qui  permettront  au  sujet  atteint 
d’affection  otique  d’apprecier  les  oscillations  de  sa  surdite  vers 
I’amelioration  ou  vers  I’aggravation. 

Malheureusement  parmi  les  formes  de  I’energie  sonore,  il  n’en 
est  pasde  moins  appropriee  que  le  langage  articule  aux  mensu¬ 
rations  precises,  pour  cette  raison  qu’il  n’en  est  pas  de  plus 
complexe,  de  plus  inconstante  dans  ses  modalites,  de  plus 
variable  dans  ses  elements.  Sans  compter  les  differences  qui 
resullentde  I’intensite,  de  la  hauteur,  du  timbre,  de  la  pronon- 
ciation,  de  I’accent,  du  rythme  proprea  la  voix  et4  la  parole  de 
chacun,  il  y  a  lieu  de  lenir  compte  encore  d’une  infinite  de 
facteurs  creant  des  variations  inevitables  chez  un  meme  indi- 
vidu. 

Mais  si  les  resultats  donnes  par  ce  mode  d’examen  sont  diffi- 
cilement  applicables  aux  releves  acoumetriques  destines  a^  la 
publication  eta  la  critique scientifique, ils  sonten  revanche  d’un 
secours  inappreciable  pour  le  praticien  auriste,  qui  experimen- 
tant  toujours  dans  un  meme  local,  avec  un  apparell  vocal  et 
articulatoire  peu  variable,  qui  entraine  a  emettre  des  sons  arti- 
cules  sous  une  intensite,  une  tonalite,  un  timbre,  une  pronun¬ 
ciation,  un  accent  et  un  rythme  a  peu  pres  constants,  pent 
suivre  la  regression  ou  la  progression  de  I’acuite  auditive  de  son 
malade  et  tirer  de  ses  examens  comparatifs  des  conclusions  fort 
utiles  pour  le  pronostic  et  le  traitement. 

L’acoum6trie  phonique  considerde  comme  un  proced6  sans 
valeur  pour  le  psycho-physicien  est  done  un  mode  d’investiga- 
tion  clinique  de  premier  ordre  pour  le  clinicien. 
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L’acoumetrie  instrumentale  ne  doit  pas  plus  dispenser  en  elFet 
del’examen  a  la  voix  chuchol6e  que  la  sphygmographie  n’auto- 
rise  a  mepriserl’examen  direct  du  pouls,  que  I’ergographie  et  la 
dynamometrie  ne  permettent  de  mepriser  I’observation  des  carac- 
teres  de  la  demarche. 

L’examen  de  la  capacite  auditive  pour  le  langage  articule 
comprend: 

1“  L’ea;ame;i  a  la.  voix  chuchotee. 

2“  L’eicamen  a  la  voix  haute  (parleeou  criee). 

Examen  ala  voix  chuchotee.  —  Pendant cette  epreuve,  le  sujet 
se  place  lateralement  par  rapport  a  I’observateur,  non  seule- 
ment  pour  orienter  favorablement  I’oreille  a  examiner,  mais 
aussi  pour  se  soustraire  au  langage  mimique  qui,  meme  en 
dehors  de  toute  initiation, a  la  lecture  sur  les  levres,  constitue 
toujours  un  adjuvant  precieux  de  I’audition  proprement  dite. 

II  doit  avoir  soin  de  fermer  avec  le  medius  le  meat  de  I’oredle 
opposee. 

Pour  donner  au  son  vocal  une  intensite  aussi  constante  que 
possible  I’observateur  nedoitutiliser  pour  la  phonation  que  Fair 
residual,  c’est-Mire  Fair  emmagasine  par  Fappareil  respiratoire 
apres  une  expiration  ordinaire  (Bezold). 

Le  phonometre  de  Lucse  est  bien  un  instrument  destine  a 

mesurer  Fintensite  du  courant  expiratoire  utilise;  malheureuse- 

ment  il  n’existe  aucun  rapport,  aucun  parallelisme  entre  cette 
intensite  et  Fintensite  des  elements  sonores  de  la  voix  chucho- 
lee,  aussi  cet  instrument  plus  thdorique  que  pratique  nous 
parait-il  seulement  utile  pour  entrainer  Fauriste  a  graduer  et  a 
uniformiser  Fintensite  de  sa  voie  chuchotee. 

A  quelle  distance  Fobservateurdoit-il  se  placer? 

En  principe  il  devrait  se  placer  a  la  distance  maxima  de  per¬ 
ception  normale  de  la  voix  chuchotee,  soit  a  25  metres  dans  le 
silence  absoluet  30  metres  dans  le  silence  relatif  d’apres  Castex 
et  Lajaunie,  20  metres  d’apres  Quix,  70  a  90  metres  d’apres 
Bezold. 

Ges  derniers  chilFres  sont  vraimenl  excessifs  et  on  pent  se 
demander  s’ils  ne  s’expliquent  pas  par  des  phenomenes  ampli- 
ficateursde  resonnance  dependant  du  local  dans  lequel  les  expe¬ 
riences  ont  6te  faites. 

En  pratique,  Fauriste  est  rarement  dans  la  n6cessite  de 
prendre  une  pareille  distance,  la  plupart  des  sujetschez  lesquels 
cet  examen  est  utile  entendant  en  general  la  voix  chuchotee  a 
une  distance  inferieure  a  5  metres. 
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Pour  les  examens  dans  le  cabinet  ou  dans  une  clinique,  nous 
supposerons  done  que  Texperimentateur  se  place  a  5  metres  du 
sujet  au  maximum. 

A  partirde  1  “  50  la  distance  sera  mesuree  exactement  a  I’aide 
d'un  metre  de  tailleur  dont  I’exlremite  repondant  au  0  sera  main- 
tenue  par  le  sujetlui-meme  au  niveau  du  tragus  et  dont  le  point 
oppose  de  la  partie  tendue  sur  laquelle  les  distances  pourront  etre 
lues,  sera  tenu  par  I’observateur  lui-meme  au  niveau  de  son  men- 
ton. 

L’examen  sera  fait  al’aide  de  mots  types  empruntes  Sla  langue 
parlee  parle  sujet. 

II  resulle  des  travaux  de  Zwaardemackeret  Quix  que  lesphonirnes 
ou  elements  sonores  du  langage  chant4  ou  parl6  se  ddcomposent 
eux-memes  en  deux  Elements  primordiaux  ; 

1“  Le  Ion  fondamental  et  ses  harmoniques propres  erais  par  I’appa- 
reil  vocal  proprement  dit; 

2“  Les  formants  ou  harmoniques  surajoutds  dus  au  renforcement 
des  harmoniques  precedents  par  la  resonnance  des  eavites  naso- 
pharyngienne  et  buccale  modifiees  pour  chaque  phoneme. 

Ces  deux  groupesd’61dmentssont  d’une  excessive  variability  d’un 
individu  k  I’autre,  mais  surtout  le  premier. 

Or,  dans  le  langage  chuchote.le  r61e  du  ton  fondamental  d’origine 
vocale  et  celui  de  ses  harmoniques  propres  se  trouvent  r^duits  au 
minimum,  sinon  annihilds,  puisque  le  larynx  abandonnant  dans  ce 
moded’expression  sa  function  phonaloire,  ne  joue  plus  qu’un  role 
passif  de  conducteurde  soufflerie. 

Les  phonemes  dulangage  chuchoty,aussi  hien  que  ceux  dulangage 
parle,  sont  composds  de  formants  divisibles  en  trois  categories  : 
1°  sons  graves;  2“  sons  niixtes;  3“  sons  aigus  (Quix). 

En  admettant  la  prononciation  frangaise,  on  peut  adopter  le  classe- 
mentsuivant : 

1“  Voyellos  :  6,  o,  emuet. 

Sons  i  2"  Diphtongues  fausses :  ou,  au,  eu,  oeu. 

D’apres  Quix,  la  zone  grave  est  comprise  entre  f/f2(128  v.d.)et 

1»  Voyelles  :  a,  a,  e,  e,  i,  u '. 

2“  Diphtongues  vraies  ;  ai,  ei,  ui. 

1  1  li’.lif.teii';;- 

3“  Consonnes.  )  Labiales  fricatives  :  f,  v,  w. 

I  Gutturales  :  c,  g,  k,  q. 

(  Sifflantes  :  z,  5,  s,  ss,  ch,  X.  , 

1.  La  voyelle  u  prononcye,  bien  entendu,  comme  dans  rue,  tu,  vu  et 
nom  comme  dans  un  ou  chacun. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N»  3,  1910.  53 


Sons 

aigus. 
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D’aprfesQuix,la  zone  aigueest  comprise  entre  Ri’^  (S76  v.d.)et  Soi« 
(3072  v.d.). 

Sons  mixtes.  —  Dans  ce  groupe  douteux  peuvent  rentrer: 

1“  Les  diphtongues  vraies  formees  d’une  voyelle  grave  et  d’une 
voyelle  aigue  : 

oi,  oui,  oe. 

2“  Les  diphtongues  nasales  formees  d’une  voyelle  aigue  ou  d’une 
diphtongue  aigue  et  d’une  consonne  nasale  : 

an,  in,un,  ian,  ion, . 

A  vrai  dire  on  peut  faire  abstraction  de  cette  3®  categoric  qui  n’a 
pas  k  proprement  parler  de  zone  speciale. 

D’apres  la  classification  pr6cedente,  on  voit  que  le  phoneme  leplus 
grave  r6pond  a  la  fausse  diphtongue  ou  (128  v.d.  environ),  etle  plus 
aigu  &  la  consonne  S  (3072  v.d.  environ). 

Les  phonemes  de  la  zone  grave  tels  que  mou,  non,  lou,  ron,  noeu, 
man,  se  percoivent  normalement  &  6  metres  environ; 

Les  phonemes  de  la  zone  aigue,  au  contraire,  tels  que  paq,  cha, 
caf,  cess,  scie,  ax,  fis,  chut,  se  pergoivent  normalement  jusqu’h  30 
mfetres. 

Les  phonemes  de  la  zone  mixte,  h  15  metres  environ. 

Les  mots  composes  exclusiveinent  de  phonemes  graves  ou  de  pho¬ 
nemes  aigussont  dits  ;  mots  isozonaux{Qoix). 

Ex. ;  Mots-types  isozonaux  graves  : 

Londres,  Melun,  Boulogne,  Cordoue,  Bordeaux,  mouron,  neu¬ 
rone,  melon,  rouleau,  renom. 

Ex.  :  Mots-types  isozonaux  aigus  : 

Tebessa,  Saida,  ’Ifighy,  Crecy,  Juvisy,  cafe,  gaite.  cigale,  calice, 
chacal. 

Les  mots  composes  k  la  fois  de  phonemes  graves  et  de  phonemes 
aigus  sont  dits  :  mots  Mterozonaux. 

Ex  :  Mots  hetdrozonaux  (type  grave-aigu)  : 

Bon-dy,  Ve-nise,  nou-gat,  bour-gade. 

Ex.  :  Mots  heterozonaux  (type  aigu-grave) : 

Cha-Ions,  Ly-on,  ca-non,  chd-teau. 

La  classification  precedente,  quoique  Ires  elemenlaire,  suffira 
pour  faire  comprendre  tout  I’interet  qu’il  y  a  a  iie  pas  pratiquer 
I’examen  a  la  voix  chucholee  avec  des  mots  quelconques  pris  au 
hasard. 

Ainsi  un  oto-sclereux  surtout  sourd  pour  le  grave  entendra 
mal  ou  meme  pas  du  tout  les  phonemes  graves  de  la  premiere 
categoric  et  en  revanche  entendra  relalivement  bien  les  pho¬ 
nemes  aigus  de  la  deuxieme. 

Inversement,un  labyrinthique  surtout  sourd  pour  I’aigu  enten¬ 
dra  assez  bien  les  phonemes  graves  et  mal  les  phonemes  aigus. 

Dans  les  comparaisons  il  faudra  aussi  tenir  grand  compte  de 
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I’audibilite  des  diverses  categories  de  phonemes  :  ainsi  un  pho¬ 
neme  grave  perpu  a  5  metres  (son  maximum  d’audibilite  etant 
6  metres)  est  relativement  mieux  entendu  qu’un  phoneme  aigu 
per?u  a  la  meme  distance  et  meme  au-dessus,  puisque  I’audibi- 
lite  des  phonemes  aigus  atteint  normalement  30  metres. 

La  methode  la  plus  simple  consistera  a  employer  de  preference 
des  mots  isozonaux. 

Les  mots  heterozonaux  seront  utilises  comme  moyen  de  con- 
trole  ;  la  fa9on  dont  ils  seront  percus  etablira  nettement  la  dis¬ 
sociation  fonctionnelle. 

Ainsi  un  oto-sclereux  a  qui  on  fera  entendre  :  Bondy,  Venise, 
nougat,  bourgade,  ne  percevant  pas  le  phoneme  initial  grave, 
mais  percevant  relativement  bien  le  phoneme  terminal  aigu, 
accusera  simplement  :  —  dy,  —  ise,  —  gat,  —  gade. 

Pour  les  mots  heterozonaux  type  aigu-grave,  il  accusera  au 
contraire  le  seul  phonene  initial  aigu,  pour  ChAlons,  Lyon,  canon, 
bateau,  \\  accusera  :  ChA — ,  Ly — ,  Ca  — ,  bA — . 

Des  resultats  inverses  seront  obtenus  chez  un  labyrinthique 
qui  entend  mieux  le  grave  que  I’aigu,  mais  toutefois  avec  bien 
moins  de  nettete  ;  I'audibilite  des  sons  aigus  etant  physiologi- 
quement  plus  puissante  que  celle  des  sons  graves,  unamoindris- 
sement  dela  zone  aigue  du  champ  auditif  tonal,  pour  etre  appre¬ 
ciable  a  I’examen  de  la  voix,  doit  etre  par  suite  relativement 
beaucoup  plus  prononcee  que  pour  le  grave. 

Enfin  la  hauteur  des  phonemes  n’est  pas  le  seul  facteur  dont 
il  faille  tenir  compte  :  les  phonemes  de  la  zone  aigue  presentent 
encore  des  differences  d’intensite. 

Le  maximum  d'intensite  r^pond  a  la  voyelle  A  et  le  minimum 
a  la  voyelle  I. 

L’echelle  d’intensite  decroissante  pour  les  voyelles  aigues  est 
done  : 

A,  It,  E,  U,  1. 

Le  phoneme  Sa  sera  entendu  plus  loin  que  le  phoneme  Se,  Se 
plusloinque  Se,SepIus  loin  que  Su,  Su  plus  loin  que  Si. 

D’apres  Quix  il  y  auraitintereta  utiliser  pour  I’examen,  non  seu- 
lement  des  mots  iso-zonaux,  mais  aussi  des  mots  egui-intenses. 

Cette  derniere  condition  permet  d’eliminer  les  erreurs  prove- 
nantd’un  defaut  inevitable  d’accommodation  dansl’audition  d’un 
mot  polysyllabique  ;  celle-ci  necessairement  differente  pour  des 
phonemes  successifsd'in^gale  intensity  pent  n’avoir  pas  le  temps 
de  se  faire,  et  d’un  defaut  d’accommodation  resulte  fatalement 
unemoindre  perception  du  phoneme  pour  lequel  I’accommodation 
est  insuflisante. 
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L’examen  analytique  de  I’audition  pour  la  voix  chuchotee, 
pratique  d’apres  la  methode  fort  simple  que  nous  venons  d’expo- 
ser,  methode  inspiree  des  interessants  travaux  de  Zwaardema- 
ker,  Quix  et  Delsaux,  nous  donne  la  clef  d’un  symptome  fort 
banal  dans  les  surdites,rmdistmc<fo/i  du  langage-,de  nombreux 
sourds,  en  effet,  oto-sclereux  ou  labyrinthiques  pensent  carac- 
teriser  nettement  leur  forme  desurdite  en  nous  disant:  «  J'en- 
tends  hien,  mais  je  ne  comprendspas  ». 

L’indislinction  chez  ces  hypoacousiques  provient  en  general 
de  ce  que  le  langage  articul6  arrive  a  leur  centre  d’audition  con- 
sciente  completement  deforme  et  par  suite  meconnaissable  ;  la 
deformation  s’explique  surabondamment  par  les  lacunes  corres- 
pondant  aux  phonemes  non  per^us,  suivant  le  type  d’hypoacou- 
sie :  imperception  ou  moindre  perception  des  phonemes  aigus 
chez  les  labyrinthiques,  intransmission  des  phonenes  graves  chez 
les  tympaniques. 

Or  I'indistinction  d’un  langage  parle  systematiquement  entre- 
coupe  de  lacunes  phonetiques,  se  con9oit  aussi  hien  que  I’illisi- 
bilite  d’un  langage  ecrit  ou  imprime  entrecoupe  de  ratures  ou 
d’omissions. 

11  existe  neanmoins  une  autre  cause  d’indistinction,  c’est  la 
lenteur  de  perception,  mais  nous  etudierons  plus  loin  ce  sym¬ 
ptome  et  le  moyen  de  le  mettre  en  relief. 

Examen  k  la  voix  haute.  —  A  la  voix  parleIs  ou  voix  de  con¬ 
versation.  —  La  mensuration  de  la  capacite  auditive  pour  la 
voix  parlee  exige  I’examen  en  plein  air,  dans  le  silence  de  la 
campagne,  dans  la  plaine,  a  I’ecart  de  toute  habitation  et  aussi 
loin  que  possible  du  brouhaha  de  la  ville. 

L’attitude  du  sujet  doit  etre  la  meme  que  pour  I'epreuve  ii  la 
voix  chuchotee. 

La  distance  maxima  de  I’audition  normale  du  langage  parle 
etantde  cinquante  metres  (Castex  et  Lajaunie)  I’observateur  se 
placera  a  soixante  metres  environ  du  sujet  '. 

Gomme  pour  I’examen  a  la  voix  chuchotee,  it  n’utilisera  pour 
la  phonation  que  fair  residual. 

II  prononcera  successivement  les  mots-types  d6ja  conseilles 
pour  I’examen  a  la  voix  chuchotee,  et  notera  les  distances  maxima 
auxquelles  ils  pourront  etre  perfus. 

1 .  Les  chiffres  donnis  par  Oscar  Wolf  comme  valcurs  des  distances 
maxima  de  perception  des  voyelles,  et  eompris  entre  252  m6tres  {voyelle  A1 
et  196  metres  (voyelles  OU),  sont  plus  applicables  R  la  voix  cride  qu’R  la 
voix  parlde. 
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D’application  difficile  dans  la  pratique  journaliere  et  beau- 
coup  moins  precis  que  I’examen  a  la  voix  chuchotee,  ce  mode 
de  mensuration  de  la  capacite  auditive  trouve  pourtant  son  indi¬ 
cation  dans  quelques  cas  particuliers,  dans  les  expertises  medico- 
legales  par  exemple,  quand  il  s'agit  de  sujets  n’entendant  pas 
la  voix  chuchotee,  et  aussi  pour  I’examen  de  I’audition  en  vue 
de  I’apLitude  au  service  militaire. 

Rappelons  a  cette  occasion  que  dans  I’arnjee  franpaise  I’apti- 
tude  au  service  arme  comporte  I’audition  distincte  de  la  voix 
parlee  a  4  metres,  et  de  la  voix  de  commandement  (voix  criee) 
a  12  metres 

Examen  a  la  voix  criee.  —  La  voix  cri6e  est  inutilisahle  en 
semiotique  otiatrique;  nous  rappellerons  simplement  que  sa 
portee  maxima  a  ete  evaluee  4  450  metres  par  Castex,  4  500 
metres  par  J.  Franklin. 

tpreuves  de  la  distinction  des  sons  successifs  du  langage  articule  . 
—  Ces  epreuves  imaginees  par  E.  Gelle  completent  avantageu- 
sement  les  epreuves  4  la  voix  chuchotee. 

Elies  reposent  sur  le  principe  suivant  : 

Le  langacje  articule  deinenl  confus  pour  une  oreille  normale 
des  que  remission  depasse  12  sons  par  seconde  (Helmholtz, 
Gh.  Richet,  E.  Gelle). 

Pour  le  sourd  I’indistinction  se  produit  avec  une  rapidite  de 
diction  bien  moindre ;  pour  la  plupart  elle  apparait  avec  un  debit 
de  2  ou  3  syllabes  par  seconde  (Gelle). 

La  distinction  des  sons  successifs  a  pour  facteur  la  perception 
de  I’articulation  : 

1“  Par  les  consonnes  simples  ; 

2“  Par  les  consonnes  doubles ; 

3“  Par  les  consonnes  successives ; 

4“  Par  I'hiatus. 

De  la  diverses  epreuves  : 

fipREUVE  DE  RAPIDITE  DE  PERCEPTION  ARTICULATOIRE.  -  Elle  COH- 

1.  Young  affirme  qii’a  Gibraltar  la  voix  cride  a  pu  dtre  perpue  en  mer 
jusqu’4  16  kilomdtres.  D’autre  part,  d’e.xperiences  faites  au  Colorado  il 
rdsulterait  que  le  nom  de  «  Bob  »  crie  du  haul  d’une  montagne  aurait  dtd 
per^u  par  un  expdrimentateur  placd  sur  un  autre  somniet  4  30  kilometres. 
S’il  en  est  ainsi,  la  Idgende  qui  prete  a  Alexandre  le  Grand  un  porte-voix 
lui  permettantde  se  faire  entendre  de  son  armee  4  la  distance  de  100  stades 
(18  kilomdtres  500)  n’est  done  pas  si  invraisemblable. 

2.  E.  Gelle,  Examen  subjectif  de  roui'e  par  I’dpreuve  de  la  distinction 
des  sons  successifs  du  langage  articuld.  Revue  hebd.  de  leryngologie,  1905, 
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siste  a  faire  entendre  successivement  les  trois  categories  de  mots 
suivants  dont  I’indistinction  repond  a  un  degre  de  plus  en  plus 
eleve  de  surdite  : 

1“  Payer  (pe-i-e)  =  3  sons  de  de  seconde. 

Rigiditi .  =4  sons.  ) 

Visibility .  =S  —  f,  8,  , 

IinpassibilMt. .  =6  —  | 

Incompatibility.  =7  —  ) 

3“  Oui  (ou-i)  =  2  sons  de  de  seconde. 

fipREUVE  DE  LA  PERCEPTION  DBS  MOTS  A  CONSONNES  DOUBLES  qui 

equivalent  a  un  hiatus. 

Ex.  :  Rappel,  ballon. 

fipREUVE  DBS  PUONkMES  A  CONSONNES  ASSOCIEES  OU  SUCCESSIVES. 

Ex.  :  Cri,  era,  fro,  slrie,  spray. 

Epreuve  de  l’hiatus.  —  Cette  epreuve  est  decisive,  car  I’hiatus 
facilite  e.xtremement  la  distinction. 

Elle  comporte  3  degres  : 

1“  Cruel  {cr-uel),  hiatus  faible, 

2°  Cahors  {ca-hors),  hiatus  moyen, 

3“  La  hache,  hiatus  tres  fort  de  seconde.^ 

fipREUVE  DE  LA  PERCEPTION  DBS  MOTS  A  FINALE  MUETTE  OU  PRE- 
CEDEE  d’uNE  CONSONNE  DOUCE. 

Ex.  :  Eve,  cave,  fugue,  blague. 

La  syllabe  finale  est  inentendue  par  beaucoup  de  sourds  en 
raison  de  sa  faible  intensite  ;  ils  entendent  seulement  : 

E,ca,  fu,  bla. 

Mais  cette  derniere  epreuve  a  beaucoup  d’analogieavec  I’epreuve 
de  la  voix  chuchotee  a  I’aide  des  mots  hetero-zonaux  a  phoneme 
terminal  grave  ou  de  faible  intensite. 

Valeur  semeiologique  de  I'examen  de  la  capacite  auditive  pour  le 
langage  articule. 

1°  Les  sujets  prives  du  marteau  et  de  I’enclume  entendent 
mieux  la  voix  chuchotee  que  la  voix  haute  (0.  Wolf,  Burkart- 
Merian). 

2“  Les  sujets  privds  de  letrier  peuvent  parfois  percevoir  la 
voix  chuchotee  jusqu’a  6  metres (Schwendt  et  Ileer). 

3“  Les  sujets  atteints  de  surdite  labyrinthique  entendent  rela- 
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tivement  mieux  lavoixparlee  que  la  voix  chuchotee  (Gradenigo), 

Le  rapport  de  la  capacite  auditive  pour  la  voix  haute  peut 
etre  exprime  par  une  fraction  dont  le  numerateur  indique  la  dis¬ 
tance  de  perception  de  la  voix  chuchotee  et  le  denominateur 
celle  de  la  voix  haute. 

Gradenigo  a  desigrie  tres  justement  ce  rapport :  Indice  vocal'. 

D’apres  Gradenigo,  I’indice  vocal  se  rapproche  beaucoup 
de  I’unite  dans  certaines  otites  moyennes  :  il  atteint  facile- 

ment  tandis  que  dans  certaines  otites  labyrinthiques  il 

D  O 

descend  a  et  meme  a 

4“  La  surdile  aux  phonemes  graves  s’observe  surtout  dans 
les  maladies  del’appareil  de  transmission,  catarrhe  tubaire  chro- 
nique,  otite  purulente  a  la  periode  de  suppuration  ou  a  la 
pdriode  cicatricielle,  otite  adhesive,  ankylose  stapedienne. 

5°  La  surdite  aux  phonemes  aigus,  avec  persistance  relative 
de  I’audition  aux  phonemes  graves  s’observe  surtout  dans  les 
maladies  de  I’appareil  de  perception. 

6"  U indistinction  du  langage  articule  (voix  haute  et  chucho¬ 
tee)  accusee  par  certains  sourds  qui  disent  :  «  J'enlends  Lien, 
maisje  ne  comprends  pas  ce  gu'on  me  dit  »  peut  relever  de  deux 
causes  : 

a)  D’une  hypoacousie  dissociee  pour  le  grave  ou  pour  I’aigu, 
hypoacousie  qui  a  pour  effet  de  pursemer  de  lacunes  le  langage 
articule  et  de  le  defigurer  au  point  de  le  rendre  confus  et  inintel- 
ligible. 

Dans  ce  cas  I'indistinction  persiste  en  d6pit  du  ddbit  vocal  le 
plus  lent  possible. 

L'hypoacousie  dissociee  est  revelee  par  les  6preuves  de  Quix. 

b)  D’un  ralentissement  de  la  perception.  Dans  ce  cas  I’indis- 
tinction  disparait  ou  diminue  a  la  faveur  d’une  diction  tres 
lente. 

Elle  est  au  contraire  mise  en  relief  par  l  epreuve  de  la  distinc¬ 
tion  des  sons  successifs  de  Gelle. 

1.  GnADENiQO  et  Stefanini.  Sur  I'acourndtrie  (Congrfes  de  Buda-Pest, 
1910). 


II 

RHVUE  HISTORIQUE  ET  CRITIQUE 

DE  I,A 

PNEUMODOGRAPHIE  CLINIQUE  (RHINOMETRIE) ' 
[Suite  el  fin.) 

Par  A.  COURTADE  (de  Paris). 

Apres  cetle  revue  de  la  faQOn  dont  divers  auteurs  out  cru  devoir 
trailer  la  question  des  rhinometres,  il  y  a  lieu  de  revenir  a  I’expo- 
sition  des  apparejls  que  leurs  iiiventeurs  out  fait  connaitre. 

En  1908,  Escat  presente  ala  Societe  franpaise  de  laryngologie 
son  rhinohygrometre  qui  se  compose  d’une  plaque  metallique, 
soutenue  en  position  verlicale,  par  un  pied ;  sur  cet  ecran  sont 
gravees  deux  series  de  cercles  concentriques  de  diametres  crois¬ 
sants.  A  un  demi  centimetre  du  centre  de  chacun  de  ces  cercles 
aboutissent  deux  tubes  en  ebonite  de  5  mm.  de  diametre,  relies 
aux  fosses  nasales  par  deux  tubes  de  caoutchouc  de  25  cm.  de  long ; 
les  extremites  de  ces  deux  tubes  de  caoutchouc  sont  munies  de 
deuxgros  embouts  spheriques  destines  h  boucher  les  narines. 

Comme  il  ne  se  deposerait  aucune  buee  sur  la  plaque,  pendant 
la  respiration  habituelle,  en  raison  du  long  trajet  que  Fair  par- 
court,  I’auteur  ordonne  au  sujet  de  faire  une  expiration  maxima; 
il  se  forme  alors  sur  la  plaque  deux  cercles  de  buee  dont  le 
diametre  varie  avec  la  permeabilite  de  chaque  fosse  nasale. 

M.  Robert  Foy  a  fait  construire  un  appareil  qu’il  appelle 
atmorhinometre  enregistreur  [Presse  medicate,  6  fevrier  1909) 
dont  le  dispositif  est  le  suivant  :  une  glace  depolie  est  entouree 
d  un  cadre  de  bois  sur  3  cotes;  sur  le  4®  cote  se  trouve  une 
echancrure  qui  embrasse  la  levre  superieure ;  une  ligne  rouge 
indique  le  milieu  de  la  glace.  Sur  celte  premiere  glace,  on  rabat, 
quand  la  buee  est  deposee,  une  glace  transparente  portant  des 
divisions  en  centimetres  carres  et  qui  servant  a  mesurer  I’etendue 
des  laches  respiratoires. 

Pour  en  prendre  le  trace,  qui  est  fait  a  la  main  el  non  auto- 
matique,  on  applique  un  papier  transparent  sur  les  lames  de 
verreet  on  suit,  avec  un  crayon,  le  pourtour  des  laches  «  en  ayant 
soin  de  s’6clairer  soil  de  haul,  soil  de  cote,  et  de  regarder  par 
transparence  sur  un  fond  sombre  mais  eloigne  de  la  plaque  ». 

Voila  beaucoup  de  precautions  it  prendre  et  de  temps  perdu 
pour  reproduire  des  laches  que  Ton  pourrait  relever  en  trois 
secondes  par  le  moyen  que  j’ai  indiqueen  1902  etqueje  vais 
repeter  devant  la  Societe  alin  qu’elle  puisse  mieux  juger  de  la 
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dilference  dans  la  rapidite  et  I’exactitude  entre  les  deux  pre¬ 
cedes. 

Dans  son  interessante  these  intitulee  :  Recherches  siir  la  rhi- 
nomelrie  cUniqiie  (Toulouse,  1909),  Itie  signale  que  Ostino  et 
Gilardoniontfaitdes  recherches  en  1902  a vec  le  pneumodographe 
de  Cantalamessa  dont  11  ne  donne  malheureusement  pas  la 
description  et  que  je  suis  oblige  de  me  borner  a  mentionner. 

Tels  sont,  exposes  succinctement  et  avec  impartialite,  les  diver.s 
precedes  et  appareils  imagines  pour  reconhaitre  avec  plus  ou 
moins  d'exactitude  les  troubles  de  la  function  respiratoire  du 
nez.  Maintenant  que  le  principe  physique  du  depot  de  buee  de 
I’air  expire  est  rappele  4  la  memoire,  rien  n’est  plus  facile  que 
d’imaginer  un  instrument  propre  a  la  recueillir ;  il  y  a  meme  lieu 
de  s'etonner  qu’il  n’y  en  ait  pas  davantage.  On  pent, meme,  a  la 
rigueur,  se  passer  d’appareil  pour  recueillir  la  vapeur  d’eau  et  de 
papier  special  pour  en  prendre  I’empreinte. 

De  cet  expose  des  travaux  sur  la  rhinometrie,  on  pent  legiti- 
mement  conclure  : 

'/"  Que  des  divers  instrumenl.s  invenles  pour  la  mesure  de  la 
permeahilile  iiasale  {Kayser,  Mendel,  Jacobson)  aucun  n’elait 
passe  dans  la  pratique  courante,  a  cause,  soil  de  la  complexile 
de  la  technique,  soit  du  prix,  hors  de  proportion  avec  le  resul- 
lat  a  oblenir  ;  ce  sont  plutot  des  instruments  de  laboratoire  que 
de  clinique  journalise. 

2°  Que  les  procedes  de  Sandinann  el  Zwaardemaker  qui 
reposenl  sur  le  principe  du  depot  de  buee  sur  un  corps  froid, 
quoique  menlionnes  depuis  9  ans,  elaient  oublies  ou  inconnus ; 
en  lout  cas,  personne  n  avail  fail  de  communication  a  leur  sujet, 
au  moins  en  France. 

3°  Que,  si  sans  connailre  les  procedes  de  ces  deux  auteurs, 
mon  instrument  repose  sur  le  meme  principe,  lepneumodoqraphe, 
par  la  facilile  de  son  emploi  et  Vexaclilude  relative  de  ses  resul- 
lats,  grAce  aux  trois  moyens  que  j’ai  indiques  de  juger  la  valeur 
des  buees,  a  permis,  le  premier,  de  praliquer  cel  examen  d’une 
fafon  courante  el  rapide. 

4“  Que  la  rhinometrie  clinique  et  pratique  netail  point  en 
usage  avanl  ma  communication  en  Janvier  1902  et  ne  test 
devenue  qua  parlir  de  celle  epoque. 

5°  Qu’aucun  des  auteurs,  sauf  Mendel,  na  cherche  avec  son 
instrument  a  calculer  la  valeur  de  la  respiration  buccale. 

6°  Que  le  pneumodographe,  seul,  permel,  dans  le  cours  des 
memes  respirations,  de  savoir  la  proportion  d'air  qui  passe  par 
la  bouche  chez  les  irulividus  alleinls  d' obstruction  nasale. 
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II 

Conditions  que  doit  remplir  un  instrument  destine  a  mesurer 

LA  PERMEABILITE  NASALE. 

1“  Necessite  de  Vemploi  de  la  rhinomelrie  pour  le  diagnostic 
fonclionnel. 

L'emploi  du  pneumodographe  m’a  permis  de  faire  des  consta- 
tations  un  peu  inallendues  qui  ont  ete  exposees  dans  les  lignes 
suivantes  en  1902  :  v  11  faut  reconnaltre  quit  est  a  peu  pres 
impossible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  juger  exaclemenl  de  la 
permeabilile  d’une  fosse  nasale  par  la  seule  inspection',  telle 
cavite  nasale  qui  nous  sejnblait  ne  pas.  devoir  concourir  a  la 
respiration  normale,  tant  elle  etait  obstruee  par  un  epaississe- 
ment  el  crete  de  la  cloison,  compliquee  d’hypertrophie  du  cornet 
inferieur,  donnait,  cependant,  a  I’epreuve  une  tache  etendue  qui 
representait  une  fraction  importante  du  total  respiraloire. 

i(  Telle  bouche,  ouverte  habituellement,  que  nous  croyions  uti- 
lisee  pour  la  respiration,  ne  fournissait  pas  la  moindre  trace  de 
buee  sur  la  glace  correspondante  a  la  bouche. 

«  Parcontre,  on  trouve  des  casou  le  mode  respiraloire  est  mixte, 
sans  qu’il  existe  la  moindre  obstruction  du  nez  et  du  pharynx; 
c’est  ce  que  nous  avons  constal6,  il  y  a  quelques  jours,  sur  une 
jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  dont  les  fosses  nasales  etaient 
normales  el  le  pharynx,  examine  par  la  rhinoscopie  posterieure, 
absolument  indemne  de  toute  lesion. 

«  Point  n’estbesoin  de  faire  ressorlir  I’utiliteque  toutlemonde 
pressent,  de  soumeltre  a  ce  mode  d’examen  les  enfants  atleints 
de  vegetations  adenoides  et  qui,  apres  I’operation,  continuent  a 
entr’ouvrir  la  bouche.  II  sera  facile  de  savoir,  si  reellement,  la 
bouche  est  entr'ouverte  pour  la  respiration  complementaire  ou 
si  elle  ne  constitue  qu'un  reste  d’habitude  ancienne  »,  etc.,  etc. 

Devant  I'insuffisance  du  simple  examen  des  fosses  nasales  pour 
juger  de  la  gene  respiraloire,  il  est  indispensable,  pour  le  prati- 
cien  de  recourir  a  la  rhinometrie  :  celle-ci  complete  heureuse- 
ment  le  diagnostic  objcctif  et  permet  de  justifier  ou  de  rejeter 
une  operation  que  Ton  avait  cru,  tout  d’abord,  necessaire. 

2°  Necessite  d' employer  la  respiration  normale  el  non  forcee 
pour  I'examen  rhinometrique. 

L’expiration  normale,  a  Pair  libre,  6quivaut,d’apres  nos  expe¬ 
riences,  a  une  pression  de  10  mm.  d’eau  environ  et  I’inspiration 
&  16  mm. ;  elle  est  done  trfes  faible ;  tandis  que  I’expiration  forcee, 
souillee,  est  dix,-  vingt  fois  plus  forte;  dans  cette  derniere  con¬ 
dition  I’air  pourra  franchir  un  espace  etroil  alors  que  dans  la 
respiration  habituelle  il  ne  pourra  passer.. 


G’est  ainsi  que  j'ai  observe  [Mem.  sur  Vobstr.  nasale,  1903) 
une  malade  qui,  aLteinte  de  soudure  velo-pharyngee  presque 
conjplete,  pouvait  soufller  par  le  nez  et  se  moucher,  grace  a  de 
violents  efforts,  et  cependant  ne  respirer  que  Ires  faibl,ement 
par  le  nez  sur  le  pneumodographe. 

On  rencontre  i'requemment  des  cas  oil  I’obstruction  nasale 
est  si  marquee  qu’il  passe  a  peine  d’air  dans  la  respiration  nor- 
niale  et,  cependant,  en  faisant  des  efforts,  ces  malades  peuvent 
soufller  pendant  quelques  secondes  par  la  narine  obstruee. 
L'epreuve  faile  avec  une  expiration  forcee  ne  representerait  done 
pas  la  situation  habituelle  du  sujet. 

Des  enfants  qui,  par  necessite,  entr’ouvrent  habituellement  la 
bouche  pour  respirer  leur  compte  d’air,  peuvent,  sur  les  remon¬ 
trances  de  la  maman,  fermer  la  bouche  pendant  quelques  minutes 
parce  qu’ils  s’observent,  se  genent,  se  contraignent,  mais,  des 
que  leur  volonte  n’est  plus  fixee  surce  point,  le  besoin,  I’instinct 
les  oblige  a  ouvrir  de  nouveau  la  bouche ;  e’est  ce  qui  arrive 
quand  ils  dorment  ou  sont  absorbes  par  quelque  lecture  atta- 
chante ;  leur  respiration  habituelle,  inconsciente  est  bucco-nasale. 

C’esl  done  I’etat  de  cette  respiration  instinctive  qu’il  importe, 
au  clinicien,  de  connaitre  et  de  mesurer. 

3“  Necessite  d'une plaque  notanl  la  respiration  bnccale  dans 
les  rhinonietres. 

La  respiration  habituelle  d’un  individu  peut  se  faire  par  deux 
voies  :  I’une  normale,  le  nez,  et  I’autre  pathologique,  la  bouche. 

Les  cas  ou  la  respiration  est  exclusivement  buccale  sont  rares 
(imperforations  des  choanes,  volumineux  polypes  des  fosses 
nasales,  symphyse  velo  pharyngee,  etc.);  dans  la  grande  majorite 
des  cas  pathologiques,  la  respiration  est  mixte  :  bucco-nasale,  et  la 
participation  de  la  voie  buccale  a  I’acte  respiratoire  est,  hormis 
les  cas  d’impotence  nasale,  en  raison  directe  de  I’obstruction  des 
fosses  nasales. 

La  bouche  ne  constitue  que  la  voie  de  secours,  la  voie  supple- 
mentaire  qui  complete  le  volume  d’air  necessaire  a  la  vie  et  que 
la  Cavite  nasale  ne  pent  laisser  passer.  C’est  ainsi  que  Ton  voit 
des  gens  respirer  facilement  par  le  nez  quand  ils  sont  assis  ou 
marchent  au  pas,  obliges  d’ouvrir  la  bouche  quand  ils  courent 
ou  montent  plusieurs  etages. 

La  valeur  de  la  respiration  buccale  n’est  done  pas  &  negliger 
dans  I'examen  des  malades. 

L’examen  seul  des  buees  nasales  ne  permet  pas  de  conclure 
que  le  nez  est  suffisamment  permeable  ou  non;  que  les  taches 
nasales  soient  egales  ou  inegales  il  peut  y  avoir  dans  les  deux  cas 
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une  respiration  buccale  plus  ou  moins  importante;  c’esl  ce  que 
I’experience  faite  avec  le  pneumodographe  m’a  appris  etque  j’ai 
consigne  dans  mon  travail  sur  V Obstruction  nasale  en  1903 
auquel  je  renvoie. 

Tons  les  rhinometres  qui  n'indiquent  pas  le  passage  eventuel 
de  I’air  par  la  bouche  sont  done  incomplets  et  ne  donnent  que 
des  renseignements  insuffisants  pour  la  pratique  courante. 

On  pourra  dire,  il  est  vrai,  qu’on  prend  Tune  pres  I’autre 
I’empreinte  nasale  et  I’empreinte  buccale  avec  le  meme  instru¬ 
ment  ;  ceux  qui  ont  I’experience  de  la  rhinometrie  savent  combien 
il  est  difficile  d’obtenir  des  malades  qu’ils  respirent  de  la  fagon 
qui  leur  est  habituelle ;  rien  ne  garantit  que  le  sujet  n’ouvrira 
pas  davantage  la  bouebe  quand  on  presentera  la  plaque  devant 
cet  orifice,  que  quand  elle  ^tait  sous  le  nez;  il  y  a  meme  des  pro- 
babilites  pour  que  huit  sujets  sur  dix  enfants  ou  adultes  faussent 
ainsi  le  resultat  de  I’examen. 

Pour  que  le  rhinometre  donne  les  resultats  les  plus  precis  pos¬ 
sible  il  faut  que  la  buee  nasale  et  la  buee  buccale,  si  elle  existe, 
puissent  s’inscrire  en  meme  temps,  au  cours  des  memes  respira¬ 
tions  et  non  dans  deux  series  successives  d’expirations  qui  pour- 
ront  ne  pas  etre  executees  de  la  meme  maniere. 

4“  Utilite  de  separer  la  respiration  d'une  narine  de  celle  de 
I'autre. 

Quand  les  deux  buees  nasales  sont  nettement  separees  par 
une  cloison  qui  divise  la  plaque  horizontale,  comme  dans  le 
pneumodographe,  en  faisant  basculer  cette  cloison  d’un  coup  de 
doigt,  on  distingue  beaucoup  mieux  ce  qui  appartient  a  chaque 
narine  que  quand  les  deux  taches  respiratoires  se  fusionnent 
sur  la  ligne  mediane. 

Si  on  veut  mesurer  la  surface  couverte  de  bu6e  de  chaque  cote 
de  la  cloison,  cela  est  facile  en  raison  de  la  nettete  de  la  delimi¬ 
tation  sur  la  ligne  mediane  et  des  divisions  en  centimetres 
carr^s,  traces  sur  les  glaces. 

Si  on  veut  recourir  a  la  methode  de  la  duree  d’evaporation  des 
buees,  il  ne  peut  y  avoir  de  confusion  possible  entre  les  deux 
depots  de  vapeur  d’eau  et  on  peut  commencer  le  calcul  imme- 
diatement,  alors  que  dans  tous  les  instruments  on  est  oblige 
d’attendre  que  le  depot  median,  moins  abondant,  soit  evapore. 

Il  n’est  point  jusqu’a  la  methode  graphique  qui  ne  beneficie 
de  cette  separation  des  buees  ;  I’image  obtenue  sur  le  papier  est 
beaucoup  plus  nette  et  se  juge  aisement. 

Cette  separation  est  meme  indispensable  pour  juger  certains 
cas  pathologiques  :  dans  les  deviations  de  la  cloison  ou  I’arete 
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est  verticale,  on  voit  la  buee  provenant  de  cette  narine  se  con- 
centrer  pres  de  la  ligne  mediane;  s’il  n’existait  pas  de  cloison 
pour  separerles  deux  buees  il  serait,  parfois,  difficile  de  discerner 
ce  qui  appartient  a  Tune  ou  a  I’autre. 

Le  pneumodographe  que  j’ai  presente  en  1902  et  qui  etail  le 
premier  de  ce  genre,  remplit  seul  ces  conditions ;  il  place  devant 
les  trois  orifices  respiratoires  possibles  une  sentinelle  vigilante 
qui  ne  laisse  passer  I’air  expire  qu’a  la  condition  que  celui-ci 
laisse  trace  de  son  passage,  et  note  son  abondance  par  la  quan- 
tite  de  buee  deposee  sur  les  trois  compartiments. 

5“  Quel  mode  d'evalualion  des  huees  esl  preferable  ? 

On  pent  dire  que  cela  depend  du  but  que  Ton  veut  atteindre. 
Si  Ton  ne  veut  avoir  qu’une  approximation  pour  des  cas  parti- 
culiers,  le  juffe  ou  coup  d’oeil  de  la  dimension  des  buees  sulfit; 
c’est  ainsi  que  j’ai  examine  100  personnes  en  1902  et  plus  de 
450  enfants  en  1908  en  ayant  recours,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  a  la  mesure  des  surfaces,  qui  est  aussi  tres  rapide. 

La  duree  de  I'ivaporalion  de  chaque  buee  demande  une  at¬ 
tention  soutenue  pendant  2  a  3  minutes,  la  montrea  secondes  a 
la  main.  On  pourra  I’utiliser  dans  certaines  recberches  qui 
demandentplus  de  precision,  comme  je  I’ai  fait  pour  determiner 
la  quantile  d’air  qui  passe  par  la  bouche  et  le  nez  dans  la  pro- 
nonciation  des  lettres  de  [’alphabet. 

La  reproduction  des  buees  pourra  etre  reservee  aux  cas  ou 
I’onprend  I'observation  du  malade  ou  quand  on  veut  montrer  a 
celui-ci  que  telle  fosse  nasale  est  bien  obstruee  alors  qu’il  ne  s’y 
attendait  pas. 

11  est  bien  entendu  que  ce  nesont  pas  des  regies  que  je  donne, 
mais  de  simples  conseils,  car  rien  n’empeche  le  praticien  d’a- 
dopter  tel  ou  tel  precede  pour  tous  sesmalades. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  le  pneumodographe,  pas  plus  que 
les  rhinometres  qui  en  sent  derives,  ne  determine  la  quantite 
d’air  absolue,  mais  la  quantite  d’air  relative  traversant  chacun 
des  orifices  respiratoires  ;  il  ne  faut  pas  demander  a  ces  instru¬ 
ments  une  precision  absolue  qui,  du  reste,  est  inutile  poureta- 
blir  un  diagnostic  etles  indications  d’une  intervention. 

C'est  pour  cela  qu'ti  la  division  en  centimetres  carres  que 
j’avais  fait  tracer  sur  le  premier  modele  de  pneumodographe, 
j’ai  prefere  des  divisions  de  2  cm.,  cequi  fait  4  cm^,  qui  sonl  plus 
facilement  calculables  au  premier  coup  d’oeil. 

Quaud  on  observe  une  tache  de  buee,  on  constate  que  la  con¬ 
densation  de  la  vapeur  d’eau  est  tres  abondante  et  forme  des 
gouttelettes  d’eau  dans  un  point ;  autour  de  cette  region,  le  liquide 
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est  moins  abondant  et  a  la  peripherie  line  forme  plus  qu’un  halo 
qui  s’evapore  tres  rapidement  et  n’impressionne  pas  le  papier ; 
la  mesure  absolue  des  surfaces  pourrait  done  induire  en  erreur,  si 
on  ne  tenait  pas  compte  de  cette  degradation  des  teintes  ;  une 
fosse  nasale  un  peu  obstruee  pent  fournir  une  tache  aussi  eten 
due  qu’une  fosse  nasale  normale,  mais  la  buee  sera  moins  com- 
pacte  dans  sa  partie  centrale. 

11  faut  se  rappeler  que  dans  I’examen  du  rhinometre,  que  I  on 
vientde placer  sous  le  nezdu  malade,  labueequi  esta  la  droite  du 
medecin  correspond  au  meme  cote  du  nez  chez  le  sujet,  tandis 
que  sur  le  papier  reproducteur  la  position  de  la  tache  est  I’inverse 
de  celle  de  la  fosse  nasale  malade  :  I’image  de  droite  correspond  k  la 
fosse  nasale  de  gauche. 

Dans  les  papiers  fer  et  tanin  ou  fer  et  ferrocyanure  de  potas¬ 
sium,  etc.,  I’intensitede  la  tache  est  telle  qu’on  ne  salt  plus  quelle 
est  la  face  impressionnee  tant  elle  est  vive  sur  les  deux  faces  ; 
cela  estun  inconvenient  que  Ton  corrige  en  ayant  soin  de  mar- 
quer  au  crayon  sur  le  c6te  impressionne,  soil  le  nom  du  malade, 
soil  toute  autre  indication. 

Avec  le  papier  ferro-tannique,  la  tache  n’est  Ires  apparente 
qu’apres  10  a  15  minutes  d’exposition  a  Fair  ;  I’autre  papier  est 
si  sensible  a  Thumidltd  qu’il  se  marbre  a  la  longue  de  couleur 
verdatre,  meme  tenu  en  pochette. 

C’est  pour  cela,  que,  dans  la  pratique,  je  donne  la  preference 
aupapier  buvardet  mince  enduit  de  poudre  d’une  couleur  d’ani- 
line,dont  unedesmeilleures,  pour  cet  usage,  est  la  safranine  qui 
donne  une  couleur  rose  tres  intense.  Le  papier,  ainsi  prepare, 
absorbe  I'humidite  in  situ,  sans  ecraser  les  vesicules  d’eau  ;  I’i- 
mage  represente  done  assez  bien  ce  que  I’on  a  vu  sur  le  rhino- 
metre,  y  compris  la  degradation  des  teintes. 

II  est  bien  d’autres  manieres  de  reproduire  les  taches  de  buee 
mais  elles  sont  moins  precises  et  moins  rapides  que  les  pr6ce- 
dentes. 

6°  Nicessile  de  ne  pas  employer  d'emboiit  nasal. 

II  est  descasou  I’obstruction  siege  pres  de  I’entree  des  fosses 
nasales  :  impetigo  ou  sycosis  des  narines,  deviation  dubord  ante- 
rieuroude  la  partie anterieure  delacloison,  etc.  ;si,  danscecas,  on 
emploie,  pour  juger  la  gene  respiratoire,  un  instrument  quineces- 
site  I’introduction  d’un  embout  nasal,  le  resultat  sera  errone, 
car  le  fait  d’introduire  une  canule  dans  la  narine  fait  dispa- 
raitre  la  cause  de  I’obstruction. 

On  repondra,  sans  doule  a  cette  objection,  que  I’affection 
etant  tres  visible,  on  ne  metlra  pas  d’embout  et  on  ne  fera  pas 
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la  rhinometrie  avec  cet  instrument.  II  faudra  done  que  chez  ces 
sujets,  on  se  prive  de  ce  mode  d’information  ou  qu’on  utilise  un 
autre  appareil  pour  connaitre  le  degre  de  gene  respiratoire. 

II  est  done  preferable  d’utiliser  un  instrument  unique  qui 
puisse  s’adaptera  tons  les  eas  et  aux  malades  de  tout  age. 

Dans  son  interessante  these,  M.  Itie  fait  aux  rhinometres  k 
buee  deux  reproehes  :  celui  de  ne  donner  que  des  images  per- 
sonnelles  a  ehaque  individu  et  non  eomparables  entre  elles  et 
celui  de  ne  traduire  que  la  gene  de  I’expiration,  et  non  de  I’ins- 
piration. 

J’ignore,  si  les  auteurs,  dont  les  instruments  reposent  sur  ce 
principe  physique,  ont  eu  la  pretention  d’obtenir  un  etalon,  un 
metre  respiratoire  qui  representerait  la  respiration  absolument 
normale,  mais,  en  ce  qui  me  concerne,  jen’ai  jamais  eu  une  sem- 
blable  pretention. 

La  quantite  debuee  depend  de  trop  defacteurs  pour  qu’on  soit 
sur  que  ces  facteurs  seront  toujours  semblables  dans  I’examen 
de  plusieurs  individus  :  age,  temperature  exterieure,  capacite 
pulmonaire,  nombre  et  duree  des  expirations,  etc. 

II  nefaut  pas  perdre  de  vue  que  le  pneumodographe  est  un 
instrument,  non  de  physiologie,  mais  de  clinique,  qui  permet  de 
faire,  en  un  clind’oeil,  un  diagnostic  de  trouble  fonctionnel,  assez 
prdcispour  les  besoins  de  la  clinique  courante. 

Si  on  veut  connaitre  la  quantite  absolue  d’air  expire,  on  n’a 
qu’a  recourir  aux  instruments  destines  k  cet  usage  :  aux  spiro- 
metres. 

Quant  k  I'objection  de  ne  traduire  que  la  gene  expiratoire  et 
non  les  troubles  de  I’inspiration  elleadejaete  faite  a  Sandmann  en 
1893  qui  a  repondu  que  les  experiences  physiologiques  avaient 
demontre  la  concordance  du  meme  degre  de  gene  pour  les  deux 
temps  de  la  respiration.  Les  collegues  me  I’ont  faite aussi  en  1902 
et  j’ai  repondu  qu’a  part  certaines  lesions  faciles  a  diagnostiquer : 
deviation  du  bord  anterieur  de  la  cloison,  aspiration  del’aile  du 
nez,  certains  polypes  siegeant  pres  des  choanes,  les  troubles  de 
I’inspiration  et  de  I’expiration  etaient  equivalents.  Si  on  eprouve 
le  besoin  de  connaitre  la  difference  on  n’a  qu’a  recourir  aux  ins¬ 
truments  quej’ai  indiques  :  barometrea  eau  ouamercure,  pneu- 
rhinometre  a  pendule  ou  autres  instruments  destines  a  cet  usage. 

Les  besoins  de  la  clinique,  quej’ai  eu  seule  en  vue,  nereclament 
pas  une  precision  mathematique,  du  reste,  impossible  obtenir, 
dans  I’appreciation  des  troubles  de  la  respiration. 


III.  —  PATHOLOGIE  EXPERIMENTALE 


CONTRIBUTION  EXPI^RIMENTALU  A  L’fiTUDE 
DE  L’ASTHME  NASAL ' 

Par  le  prof.  M.  GROSSMANN  (dc  Viennel. 
[Traduction  par  Maurice  Bcocn,  de  Paris.] 


Introduction. 

Pendant  pres  d’un  quart  de  siecle,  d'une  fa^on  pour  ainsi  dire 
ininterrompuej  jemesuiselTorcededemontrer,  par  des  experiences 
sur  les  animaux,  les  rapports  existant  entrela  circulation  du  sang 
et  la  respiration. 

J’ai  pu  determiner  que  toute  stase  pulinonaire  entrainait  une 
gene  respiratoire  proportionnelle  a  cette  stase,  que  I’excitation 
centrale  de  tous  les  nerfs  sensitifs  a  I'exceplion  du  nerf  larynge 
superieur  et  du  trijumeau  provoquait  un  accroissemenl  du  tra¬ 
vail  du  coeur.  L’excitation  centrale  du  nerf  larynge  superieur  et 
du  trijumeau  determine  des  troubles  cardiaques  fonctionnels. 

Ces  deux  faits  m’ontincite  &  soumettre  a  I’experimentation  les 
symptomes  cliniques  de  I’asthme  nasal. 

Une  autre  raison  encore  me  determina  a  entreprendre  ces 
recherches;  en  elfet,  les  resultals  des  experiences  faites  ante- 
rieurement  etaient  contradictoires  en  ce  qui  concerne  certains 
points  et  des  problemes  importants  restaient  sans  solution. 

J’ai  dit  que  toute  stase  pulmonaire  provoquait  une  gene  respi¬ 
ratoire  :  comme  preuves  de  ce  fait,  permettez-moi  de  rapporter 
ici  devant  vous  les  resultats  de  deux  experiences  personnelles 
datant  de  bien  des  anndes.  La  figure  1  concerne  I'experiencesui- 
vante;  surun  animal  curarise,  respirant  artiliciellement,  je  provo- 
quai  par  I’obturation  de  I’oreillette  gauche  une  stase  dans  la  petite 
circulation.  L’afllux  du  sang  dans  le  ventricule  gauche  est 
entrave,  d’ou  diminution  de  la  pression  carotidienne  :  en  meme 
temps,  plus  la  stase  pulmonaire  augmente,  plus  I’amplitude  des 
mouvements  respiratoires  diminue  :  il  y  a  par  consequent  gene 
respiratoire.  Nous  pouvons  repeter  I’experience,  comme  le 

1.  D  api-^s  un  rapport  prcsente  au  16*  Congr6s  international  de  medecine 
il  Budapest,  1909. 
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montre  la  fig.  2,  sur  un  poumon  provenant  d’un  cadavre  :  I'am- 
plitude  des  mouvements  respiratoires  diminueaufur  et  a  mesure 
de  I’injection  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  d’une  plus  grande 
quanlite  de  sang  defibrine  ou  d'un  liquide  quelconque  suscep¬ 
tible  de  provoquer  une  stase. 

J’expliquerai  plus  tard,  en  quelques  mots,  de  quelle  fa?on  la 
stase  sanguine  provoque  de  la  dyspnee. 

Voici  maintenant  le  deuxieme  fait  qui  m’a  incite  a  entre- 
prendre  les  experiences  dont  je  vais  avoir  I’lionneur  de  vous 
presenter  les  resultats  :  I'excitation  centripete  du  trijumeau  et 
du  nerf  larynge  superieur  determinent  une  diminution  du  tra¬ 
vail  utile  du  coeur  :  I’excitation  centripete  de  tous  les  autres 
nerfs  sensitifs  peripheriques,  au  contraire,  produit  un  effet 
oppose.  L'etat  de  la  pression  sanguine  dans  les  oreillelteset  dans 
le  systeme  veineux  nous  renseignera  sur  I’augmentalion  ou  la 
diminution  du  travail  du  coeur. 

Plus  le  travail  des  ventricules  est  intense,  plus  ils  pompent  le 
sang  hors  des  reservoirs  qui  leur  sont  annexes,  et  plus  la  pres¬ 
sion  sanguine  diminue  dans  les  oreillettes  et  le  systeme  veineux. 

Une  augmentation  de  la  pression  sanguine  dans  les  oreillettes 
et  lesysteme  veineux  doit  etre  consideree  comme  correspondent 
a  une  diminution  du  travail  du  coeur.  Par  centre,  une  chute  de  la 
pression  sanguine  auriculaire  correspondra  a  une  exag^ration  du 
travail  cardiaque. 

Je  devais  done  chercher,  au  cours  de  mes  experiences,  si 
I’e.xcitation  de  la  muqueuse  nasale,  de  la  muqueuse  des  cornets 
determinait  une  diminution  du  travail  utile  du  coeur  de  la  meme 
fa9on  que  I’excitation  centripete  du  trijumeau.  Kn  outre,  il 
s’agissait  de  savoir  comment  cette  excitation  provoquait  des. 
troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 

Jenepuis  parlerici,  ni  de  ma  methode  experimentale,  ni  de 
ma  technique  operatoire,  ni  de  mon  arsenal  instrumental. 

Ceux  que  mon  travail  interessera  plus  particulierement,  trou- 
veront  ces  details  dans  une  monographie  qui  paraitra  ulterieure- 
ment.  Mes  experiences  ontetefaites  exclusivement  surdeschiens. 

Au  moyen  de  courants  d'induction,  j’excitai  un  point  quel¬ 
conque  de  la  muqueuse  nasale  d’un  c6te  ou  des  deux  cotes  a  la 
fois.  En  guise  de  comparaison  et  de  controle,  lors  de  ehaque 
experience,  j'excitai  le  nerf  sciatique  avant  et  apres  avoir  excite 
la  muqueuse  nasale.  J'ai  toujours  fait  choix  du  sciatique,  en  tant 
que  representant  de  tous  les  nerfs  sensitifs  peripheriques  dont 
I’excitation  determine  un  accroissement  du  travail  utile  du  coeur. 

Les  courbes  devront  el  re  luesde  droite  a  gauche. 
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1“  Comment  se  comporte  la  circulation  du  sang  lors  de 
l’excitation  urii-  ou  bilaterale  de  la  muqueuse  nasale  ? 

a)  Maniere  dont  se  comporte  la  pression  dans  I’oreillette  gauche 
[animal  cararise).  —  Lors  de  I’excitation  du  nerf  scialique,  la 
pression  sanguine  baisse  dans  I’oreillette  gauche  (lig.  3)  et  il  y  a 
accroissement  du  travail  utile  du  coeur.  Lors  de  I’excitation  de 
la  muqueuse  nasale,  la  fig.  4  indique  une  augmentation  sensible 
de  la  pression  dans  I’oreillette  gauche  provoquant  des  troubles 
cardiaques  fonctionnels.  Avec  des  courants  tres  intenses,  ces 
troubles  non  seulemenl  peuvent  atteindre  un  degre  considerable, 
mais  ils  peuvent  persister  encore  longtemps  apres  la  cessation  de 
I’excitation,  comme  le  demontre  la  fig.  5. 

L’elevation  de  la  pression  dans  I’oreillette  gauche  est  un  signe 
certain  d’insuffisance  du  ventricule  gauche. 

II  s’agit  de  savoir  maintenant  si  I'excitation  de  la  muqueuse 
nasale  provoque  uniquement  des  troubles  de  la  moitie  gauche  du 
coeur,  ou  si  le  ventricule  droit  est  egalement  inleresse. 

b)  Comment  se  comporte  la  pression  sanguine  dans  I’oreillette 
droite  ?  —  Lors  de  I’excitation  du  sciatique,  la  figure  6  nous 
montre  une  diminution  de  la  pression  dans  I’oreillette  droite  et 
dans  le  systeme  veineux.  Au  contraire,  I’excitation  dela muqueuse 
nasale  determine  une  elevation  de  pression  (fig.  7).  Le  coeur 
droit  se  comporte  done,  toutes  choses  egales  d’ailleurs,  comme  le 
coeur  gauche. 

Ces  experiences  demoiitraient  pdremptoirement  que  I’excita- 
tion  uni-  ou  bilatdrale  de  la  pituitaire  determinait  des  troubles 
cardiaques  fonctionnels,  troubles  qui  occasionnent  une  stase 
veineuse  dans  la  grande  et  la  petite  circulation.  Voyons  mainte¬ 
nant  si  ce  trouble  circulatoire  influe  sur  la  respiration,  et  dans 
I’affirmalive  comment  il  inline  sur  elle.  A  cet  effet,  nous  avons 
mesure  les  variations  du  voluTne  total  du  poumon  pendant  I’ex- 
citation  du  nerf  sciatique  d’une  part  et  pendant  I’excitation  de  la 
pituitaire,  d’autre  part. 

L’accroissement  ou  la  diminution  du  volume  du  poumon  se 
mesure  par  le  degr6  de  la  pression  intra-lhoracique,  e’est-a-dire 
par  les  variations  de  I’espace  compris  entre  la  plevre  viscerale  et 
la  plevre  costale. 

2“  Vari.ations  du  volume  du  poumon. 

a)  Comment  se  comporte  la  pression  intra-thoracique  lors  de 
I’excitation  du  nerf  sciatique  et  de  la  pituitaire?  —  Ainsi  que  le 
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montrent  les  figures  8  et  9,  la  pression  intra-Lhoracique 
s'abaisse  lors  de  I’excitation  du  nerf  sciatique  de  la  pituitaire. 
Dans  le  premier  cas,  le  volume  du  poumon  a  diminue,  dans  le 
second  cas  ce  volume  a  augmente. 

La  position  du  diaphragme  constitue  egalement  un  moyen  de 
mensuration  du  volume  du  poumon.  Son  elevation  est  un  signe 
certain  d’une  diminution  du  volume  du  poumon  ;  si  le  dia¬ 
phragme  est  abaisse,  e’est  que  le  volume  du  poumon  a  aug¬ 
mente. 

b)  Comment  se  comporte  le  diaphragme  lorsde  I’excitation  du  nerf 
sciatique  et  de  la  muqueuse  nasale.  —  l5tant  donnele  dispositif 
de  nos  experiences,  I'elevation  du  diaphragme  devait  se  traduire 
par  une  declinaison  de  la  courbe,un  abaissementdu  diaphragme 
par  une  ascension  de  cette  courbe.  La  fig.  10  nous  montre  le 
diaphragme  en  position  elevee  pendant  I’excitation  du  nerf  scia¬ 
tique  :  la  fig.  11  nous  represente  ce  muscle  en  position  profonde 
lors  de  I’excitalion  de  la  muqueuse  nasale. 

II  y  a  done  concordance  entre  ces  resulLats  et  ceux  qu’a  don- 
nes  la  mensuration  de  la  pression  thoracique,  a  savoir  que  lors 
de  I’excilation  du  sciatique,  le  volume  du  poumon  diminuait 
tandis  qu’il  augmentait  par  I'excitation  de  la  pituitaire. 

Jusqu’ici  nous  savons  simplement,  grSce  a  nos  experiences, 
que  I'excitation  de  la  pituitaire  provoque  une  augmentation  du 
volume  total  du  poumon.  Comment  se  comporte  la  capacity  pul- 
monaire,  dans  les  mernes  circonstances  ?  C’est  la  un  point  que 
nous  allons  elucider  par  I’experience  directe. 

L’augmentation  ou  la  diminution  de  lacapacite  pulmonaire  se 
mesure  par  le  degr6  de  la  pression  intra-pulmonaire.  Lorsque 
la  capacity  diminuera,  ['ascension  manom6trique  indiquera  une 
compression  de  I’air  :  le  manometre  baissera  si  la  capacite  aug¬ 
mente. 

Nous  pouvons,  par  consequent,  calculer  I’accroissement  ou  la 
diminution  de  lacapacite  pulmonaire  par  I'eUvation  ou  la  chute 
de  la  pression  intra-pulmonaire. 

c)  Comment  se  comporte  la  pression  intra-pulmonaire  lors  de 
I’excitation  du  sciatique  et  de  la  pituitaire?  —  II  y  a  bien  des 
annees,  j’ai  etudie  experimentalement  les  variations  de  la  sur¬ 
face  alveolaire  selon  le  degre  de  repletion  des  vaisseaux  du  pou¬ 
mon  :  lorsqu’on  obturait  I’oreillette  droite  de  fa?on  a  entraver 
I'afflux  du  sang  dans  les  poumons,  la  surface  alveolaire  dimi¬ 
nuait  consecutixemeni  k  I’etat  de  vacuite  des  vaisseaux.  Lorsque, 
par  obturation  de  I’oreillette  gauche,  nous  entravions  I'ecoule- 
mentdu  sang  hors  des  poumons,  la  surface  alveolaire  augmen- 
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tail  par  suite  de  la  stase  dans  la  petite  circulation.  C  est  ce  que 
montrent  clairement  les  Hg.  12  et  .13  (provenant  de  ines  pre¬ 
mieres  experiences).  Nous  voyons  surla  premiere  de  ces  figures 
la  pression  carotidienne  baisser  au  moment  de  1  obturation  de 
I’oreillette  droite  par  suite  de  la  diminution  de  I’afflux  du  sang 
dans  le  ventricule  gauche  ;  la  surface  alveolaire  s  accroit.  Par 
contre,  si  Ton  rouvre  I’oreillette  gauche,  on  voit  decroitre  la 
pression  intra-pulmonaire  (fig.  13). 

Dans  le  premier  cas,  par  consequent,  Vischemie  determine 
une  diminution  de  la  surface  alveolaire  :  dans  le  dernier  cas, 
cette  surface  augmente  par  suite  de  la  repletion  des  vaisseaux 
pulmonaires.  ,  .  . 

.\dmettons  que  mes  experiences  aient  prouve  que  I'excitation 
de  la  pituitaire  provoque  des  troubles  cardiaques  fonctionnels 
accompagnes  ulterieurement  de  stase  dans  la  petite  circulation  . 
je  n’ai  pas  le. droit  de  conclure  par  analogie  que  I’excitation  de 
la  pituitaire  provoquera  un  accroissement  de  la  capacite  pul- 
monaire  comme  dans  tons  les  cas  de  stase  pulmonaire  sanguine. 

II  est  possible,  apres  tout,  lors  de  I'excitation  de  la  pituitaire, 
que  d’autres  facteurs  interviennent,  dans  un  sens  tout  oppose 
peut-etre,  et  s'ajoutent  a  Taction  hemo-dynamique  ;  il  en  resul- 
tait  Tobligation  pour  moi  de  determiner  experimentalemeiit  la 
maniere  dont  se  comporte  la  pression  intra-pulmonaire  lors  de 
Texcitation  du  nerf  sciatique  et  de  la  pituitaire. 

Void  ce  que  nous  apprend  la  fig.  14,  qui  a  trait  a  cette  sene 
d’experiences  :  nous  avons  suspendu,  a  un  certain  moment,  la 
respiration  artificielle,  car  on  ne  pent  juger  de  Tetat  de  la  sur¬ 
face  alveolaire  du  poumon  qu’en  apnee.  Dans  la  position  d  a- 
pnee,  Texcitation  du  nerf  sciatique  determine  une  ascension  de  la 
courbe  representant  la  pression  intra-pulmonaire  :  lors  de  Tex¬ 
citation  de  la  pituitaire,  on  constate  une  chute  de  la  courbe 
(fig.  15).  Dans  une  de  nos  experiences  (fig.  16),  nous  avons  fait 
suivre  Texcitation  du  sciatique  immediatement  par  une  excita¬ 
tion  de  la  pituitaire.  l.'elevalion  de  la  pression  intra-pulmonaire 
consecutive  a  Texcitation  du  sciatique  fait  place,  lors  de  Texci¬ 
tation  de  la  pituitaire,  a  une  chute  de  cette  pression. 

Physiologiquement  et  cliniquement,  Textension  de  la  surface 
alveolaire  du  poumon  par  suite  de  stase  dans  la  petite  circula¬ 
tion,  constituait  un  phenomene  aussi  important  (ju'inattendu.  La 
theorie  generalement  admise  est  celle  echafaudee  par  Hope  en 
1831  et  completee  plus  tard  par  Traube  :  d’apres  cette  theorie, 
la  stase  sanguine  pulmonaire  provoque  des  ectasies  des  vaisseaux 
capillaires,  ,ectasies  qui  restreignent  le  champ  alveolaire  :  il  en 
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resulte  une  diminution  de  la  capacite  respiratoire  el  par  suite  de 
la  dyspnee.  fitant  donne  les  resultats  de  nos  experiences,  cette 
theorie  est  inadmissible.  La  stase  dans  la  petite  circulation, 
comme  nous  I’avons  vu,  determine  un  accroissemenl  de  la  sur¬ 
face  alveolaire  et  non  pas  une  diminution. 

La  dyspnee  ne  pent  done  provenir  d’un  retrecissement  du 
champ  alveolaire  :  de  meme,  nos  experiences  prouvent  que  le 
spasme  bronchique  ne  joue  aucun  role  dans  la  penese  des 
troubles  dyspneiques  qui  surviennent  au  cours  de  I’asthme  nasal. 
S’il  existait  du  spasme  bronchique,  la  pression  intra-pulmonaire 
ne  devrait  jamais  baisser  par  I’excitation  de  la  pituitaire  :  au 
contraire,  elle  devrait  croitre  par  suite  du  retrecissement  du 
champ  alveolaire. 

Jusqu’ici,  nos  experiences  ont  ete  faites  sur  des  animaux  cura- 
rises  et  soumis  k  la  respiration  artificielle. 

Quels  elfets  produisent  les  menies  excitations  sur  des  animaux 
respirant  nalurellement  ?  Voici  ce  que  nous  devions  chercher. 

En  ce  qui  concerne  les  experiences  sur  I’oreillette  gauche,  il 
n’y  fallait  pas  songer  chez  un  animal  respirant  librement,  etant 
donne  I’inlervention  a  pratiquer. 

Les  variations  de  '  la  pression  pulmonaire  ne  pouvaient  pas 
elre  mesurees  sur  un  animal  respirant  librement,  car  les  difficul- 
tes  de  I’experimentation  sont  presque  insurmontables. 

On  ne  pent  evaluer  ces  variations,  ainsi  que  je  I’ai  dit,  que 
durant  la  pause  respiratoire  :  mais  comment  realiser  pareilles 
conditions  sur  un  animal  respirant  librement  ?  G’esl  impos¬ 
sible. 

Nous  devions  done  nous  borner  a  etudier  la  maniere  donl  se 
comportent  la  pression  intra-lhoracique  et  le  diaphragme. 

d]  Comment  se  comportent  la  pression  intra-thoracique  et  le 
diaphragme  lors  de  I’excitation  du  sciatique  et  de  la  pituitaire  sur 
I’animal  respirant  librement?  —  Par  suite  des  phenomenes  dou¬ 
loureux  accompagnant  I'excitalion  du  nerf  sciatique,  I’animal 
execute  des  mouvemenls  respiratoires  rapidesel  profonds  :  e’est 
ce  que  montre  la  courbe  diaphragmatique  sur  la  fig.  17. 

Le  diaphragme,  ainsi  qu’on  le  voit  sur  cette  figure,  execute 
des  mouvements  respiratoires  tres  rapides  et  tres  etendus,  et 
cela  en  position  basse,  car  la  courbe  s’eleve  simultanemenf . 

Parallelemenl  aux  inspirations  et  aux  expirations  forcees,  nous 
voyons  croitre  et  decroilre  la  pression  intra-thoracique,  sans 
qu’il  y  ait  de  variations  de  la  pression  moyenne. 

Si,  au  lieu  d'exciter  le  sciatique,  nous  excilons  la  pituitaire, 
les  resultats  sont  tolalement  diflerents.  La  pression  intra-thora- 
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cique  s’eleve  (fig.  18),  mais  les  grandes  oscillations  de  pression 
constatees  lors  de  I’excitation  du  sciatique  font  completement 
defaut. 

Le  volume  du  poumon,  a  la  suite  de  I’excitation  de  la  pitui- 
taire,  a  done  augmente  chez  I’animal  respirant  librement  comme 
chez  I’aniinal  curarise. 

La  maniere  dont  se  comporte  le  diaphragme,  au  cours  de  ces 
experiences,  presente  un  grand  interet  tant  au  point  de  vue  phy- 
siologique  que  clinique. 

Alors  que  la  courbe  diaphragmatique  subit  un  mouvement 
ascensionnel  constant  lors  de  I’excitation  du  sciatique,  nous  la 
voyons  decliner  d’une  fa^on  exceptionnelle  lors  de  I’excitation  de 
la  pituitaire. 

Le  diaphragme  se  place  en  position  expiratoire  de  fa9on  tres 
prononcee. 

Et  lorsque  ce  muscle,  pendant  I’excitation,  execute  encore 
n’importe  quels  mouvements,  ceux-ci  ne  font  qu’exagerer  la 
position  expiratoire  du  diaphragme.  L’animal,  comme  on  le 
remarque,  fait  des  efforts  desesperes  pour  inspirer  :  mais  il  ne 
le  pent,  pendant  toute  la  duree  de  I’excitation,  malgre  qu’il  suf- 
foque,  malgre  qu’il  soulfre. 

Nous  pouvonsainsi  maintenir  I’animal  en  position  expiratoire 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  en  realisant  une  inhibi¬ 
tion  de  I’inspiration  par  I’excitation  continue  de  la  pituitaire. 

Demontrons  par  un  second  exemple  la  maniere  dont  se  com¬ 
porte  le  diaphragme. 

La  fig.  19  demontre  les  elfets  de  I’excitation  du  nerf  sciatique. 

Le  diaphragme  s’eleve,  et,  comme  dans  le  cas  precedent,  exe¬ 
cute  des  excursions  inspiratoireset  expiratoires  energiques.  Dia¬ 
phragme  en  position  basse.  Au  contraire,  sur  la  fig.  20,  nous 
voyons,  lors  de  I’excitation  de  la  pituitaire,  la  courbe  diaphrag¬ 
matique  tomber  sensiblement  au  lieu  de  s’elever  comme  lors  de 
I’excitation  du  sciatique. 

Le  diaphragme  est  en  position  expiratoire  tres  accentuee,et 
les  quelques  mouvements  executes  par  I’animal  au  milieu  d’ef- 
forts  visibles  sont  des  mouvements  expiratoires. 

Apres  la  cessation  de  I’excitation  seulement,  survient  une 
inspiration  profonde  a  laquelle  succede  une  courte  p^riode  d’a- 
pnee. 

Voici  maintenant  comment  j’ai  etudie  experimenlalementcetle 
inhibition  inspiratoire  determinde  par  I’excitation  de  la  pilui- 
taire.  Je  pratiquai  d’abord  une  section  bilaterale  du  pneumogas- 
trique  :  a  la  suite  de  cette  section,  comme  nous  le  savons,  le  ry  thme 
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respiratoire  se  modifie  :  les  mouvements  respiratoires  deviennent 
moins  frequents  et  plus  profonds;  la  fig.  21  donne  une  idee  de 
ce  nouveau  rythme.  On  ne  constate  plus  que  deux  a  trois  inspi¬ 
rations  tres  profondes  par  minute.  Rien  de  plus  facile  par  conse¬ 
quent  que  de  guetter  le  debut  d’une  semblable  inspiration  et 
d’exciter,  sur  le  moment  meme,  la  pituitaire.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  I’inspiration  qui  vient  de  debuter  (fig.  22)  subit  une  inter¬ 
ruption  brusque ;  il  ne  pent  plus  se  produire  d’inspiration  ni 
d'expiration  comme  tout  a  I’heure,  sans  excitation  nasale  apres 
section  des  pneumogastriques. 

Les  faibles  mouvements  qu’execute  encore  le  diaphragme, 
pendant  I’excitation,-  sont  de  nouveau  en  majeure  partie  des 
mouvements  expiratoires. 

Les  conclusions  de  ces  experiences  peuvent  se  resumer  ainsi : 

Les  excitations  electrique  et  mecanique  de  la  pituitaire  deter- 
minent  des  troubles  cardiaques  fonctionnels  provoquant  consd- 
cutivement  une  stase  dans  la  circulation  pulmonaire. 

Cette  stase  entraine  une,  augmentation  du  volume  du  pou- 

Cet  accroissement  du  volume  du  poumon  («  volumen  pulmo- 
num  auctum  »  des  cliniciens)  est  revile  chez  Vanimal  curarise 
par  Velevation  de  la  pression  intra-thoracique  et  par  la  position 
profonde  du  diaphragme. 

Cet  accroissement  de  volume  ne  resulte  pas  uniquement  de 
V augmentation  de  la  masse  sanguine  :  en  effet,  la  capacite  pul¬ 
monaire,  la  surface  alveolaire  augmentent  dans  les  memes  pro¬ 
portions  avec  la  stase. 

L'agrandissement  porte  non  seulement  sur  le  volume  exte- 
rieur  du  poumon,  mais  aussi  sur  le  champ  alveolaire,  conlrai- 
remenl  a  ce  qui  se  passe  pour  la  pression  intra-thoracique,  la 
stase  sanguine  provoque  un  abaissemenl  de  la  pression  intra- 
pulmonaire. 

L' accroissement  de  volume  du  poumon,  s’accompagne  comme 
celui  des  corps  caverneux  par  exemple,  de  rigidite,  rigidite  qui 
constitue  la  veritable  cause  deladyspnee. 

Chez  Vanimal  respirant  librement,  V excitation  de  la  pitui¬ 
taire  crie  encore  un  deuxiime  obstacle  a  la  respiration,  a  savoir 
une  difficulte  de  V inspiration  pouv.ant  alter  jusqu  a  Vinhibition 
totale  de  celle-ci. 

II 

Nous  avons,  dans  ce  qui  precede,  determine  les  effets  de  I’ex- 
citation  du  sciatique  et  de  la  pituitaire  :  il  nous  fallait  mainte- 
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nant  connaitre  la  voie  suivie  par  rexcilation  pour  produire  ses 
efiets,  en  d'autres  termes  determiner  fare  reftexe. 


1“  Essais  avec 


LA  COCAINE. 


a)  Comment  se  comporte  la  pression  intra-thoracique  lors  de 
I’excitation  du  sciatique  et  de  la  pituitaire  avant  et  apres  la  cocai- 
nisation  de  la  muqueuse  nasale  {animal  curarise).  —  Dans  ce 
but,  j’ai  pratique  I’experience  suivante  sur  I'animal  curarise: 

J’ai  cherche  d'abord  a  me  rendre  compte  des  variations  de  la 
pression  intra-thoracique  lors  de  I’excilation  du  sciatique  d’une 
part,  puis  lors  de  I'excitation  de  la  pituitaire  d’autre  part  (fig.  ’23, 
24  et  25). 

Comme  dans  toutes  les  experiences  precedentes,  nous  voyons 
cette  pression  diminuer  dans  le  premier  cas,  s'elever  dans  le 
second  cas. 

Puis  on  badigeonnait  la  muqueuse  nasale  avec  uiie  solution 
de  cocaine  a  10-15  :  ou  bien  encore  on  seringuait  les  fosses 

nasales  avec  une  semblable  solution. 

Apres  cocainisalion,  I'excitation  n’avait  plus  aucune  infiuence, 
ni  sur  la  pression  carotidienne,  ni  sur  la  pression  intra-thora¬ 
cique  (fig.  25). 

h)  Maniere  dont  se  comporte  le  diaphragme  lors  de  I'excita- 
tion  du  sciatique  et  de  la  pituitaire  avant  et  apres  cocainisation 
de  la  muqueuse  nasale  {animal  respirant  librement).  —  L’expe- 
rience  fut  disposee  de  telle  fa^on  qu’on  puisse  determiner  avant 
et  apres  la  cocainisation  Petal  du  diaphragme  lors  de  I’excita¬ 
tion  du  sciatique  et  lors  de  I’excitation  de  la  pituitaire. 

On  voil,  d’apres  les  figures  26,  27  el  28,  qu’avant  la  cocaini¬ 
sation,  le  diaphragme  reagil  de  la  maniere  indiqude  plus  haul, 
tandis  qu’apres  la  cocainisation,  il  ne  reagit  pas  du  lout. 

Ges  experiences  prouveut  que  lorsqu’on  supprime  la  sensibi- 
lite  des  filets  nerveux  de  la  pituitaire  au  moyen  de  cocaine,  I’ex- 
cilation  electrique  n’a  plus  aucun  elfet. 

Un  point  cependant  restail  dans  I’obscurite  :  I’absence  de  rdac- 
lion  elail-elle  due  a  une  abolition  de  la  sensibilite  des  filets  ner¬ 
veux  du  Irijumeau  ou  du  nerf  oll'actif. 

Inexperience  suivante  ful  praliquee  pour  resoudre  ce  pro- 
bleme. 

2“  Section  rilaterale  de  la  deuxieme  branche  du  triju.meau. 

Comment  se  comporte  la  pression  auriculaire  gauche  lors  de 
I’excitation  de  la  pituitaire  avant  et  apres  la  section  {animal 
curarisi)  ?  —  Je  delerminai  sur  un  chien  curarise  la  pression 
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auriculaire  g'auche  lors  de  I’excitation  de  la  piluiLaire.  Comme 
on  pent  I'e  voir  sur  la  figure  29  la  pression  s’eleva  considera- 
blemenl  dans  I’oreillette  gauche,  ce  qui  concordait  avec  les 
resullalsde  nos  pr6ceden Les  experiences.  Apres  section  bilaterale 
deladeuxieme  branche  du  trijumenu,  TexciLation  de  la  piluitaire 
(fig.  30)  ne  modifia  cette  pression  que  d’une  facjon  a  peine 
appreciable  :  (cetle  modification  animate  a  pu  suivre  peut-etre, 
pourse  faire  sentir,  la  voie  de  la  premiere  branche  du  Lrijumeau). 
Une  question  se  posait  done  :  les  elTets  de  I'excitation  de  la  pitui- 
taire  sont-ils  modifies,  et  si  oui,  de  quelle  fa9on  se  modifient-ils 
lorsqu’on  laisse  le  lrijumeau  intact  et  que  Ton  sectionne  le  bulbe 
ol  fact  if  ? 

3“  Section  bilatebai.e  du  bulbe  olfactif. 

a)  Maniere  dont  se  comporte  la  pression  dans  I’oreillette  gauche 
lors  de  I’excitation  de  la  pituitaire  avant  et  apres  la  section  [chien 
curarise]  ?  —  En  examinant  les  fig.  31  et  32  ayant  trait  a  cette 
serie  d’experiences,  on  a  I’impression  au  premier  moment  que 
les  elFets  de  I'excitation  de  la  pituitaire,  apres  interruption  des 
connexions  centrales  du  nerf  olfactif,  se  sont  modifies,  se  sont 
attenues,  quantitativement  du  moins,  mais  aussitot  nous  nous 
fimes  la  reflexion  suivante  ;  pour  sectionner  le  bulbe  olfactif  il 
fallait  ouvrir  la  boite  crauienne,  intervention  qui  pouvait,  a  elle 
seule,  alTaiblir  les  effets  de  I’excitation.  Pour  etudier  cette  ques¬ 
tion,  j'ai  simplement  trepane  la  boite  cranienne  dans  la  region 
de  la  glabelle,  sans  pratiquer  d’operation  intra-cranienne. 

b)  Comment  se  comporte  la  pression  dans  Toreillette  gauche 
lors  de  I'excitation  de  la  pituitaire  apres  trepanation  simple  dans 
la  region  de  la  glabelle  {chien  curarise)  ?  — Sur  les  fig.  33  et  34 
nous  voyons  que  I’ouverture  simple  de  la  boite  cranienne  sans 
section  du  bulbe  olfactif  provoque  une  modification  et  une  dimi¬ 
nution  tres  sensible  des  effets  de  I’excitation  de  la  pituitaire. 
Dans  le  premier  cas  nous  voyons  encore  la  pression  caroti- 
dienne  s’elever  moderement  et  concomitamment  la  pression 
dans  I’oreillette  gauche  croitre  etdecroitre  alternativement. 

Dans  la  seconde  experience  (fig.  34)  I’elevation  de  la  pression 
carotidienne  est  a  peine  indiquee,  et  dans  I'oreillelte  gauche 
elle  ne  se  manifeste  que  vers  la  fin  de  I’excitation,  et  de  f’afon 
tres  njiniine.  Nous  avons  obtenu  les  memes  resullats,  en  ouvrant 
simplement  la  boite  cranienne  en  un  point  quelconque. 

c)  Comment  se  comporte  la  pression  dans  I’oreillette  gauche 
lors  de  I’excitation  du  sciatique  et  de  la  pituitaire  apres  trepanation 
de  la  region  temporale  ?  —  Deja  sur  la  fig.  35  nous  voyons  les 
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effets  de  Texcilation  du  sciatique  diminuer  quantitativement 
apres  celte  intervention;  cette  diminution  devient  encore  plus 
nette  lorsqu’on  excite  la  pituitaire  (fig.  36).  En  nous  basant  sur 
les  resultats  de  ces  experiences,  au  cours  desquelles  on  ne  fait 
qu’ouvrir  la  boite  cranienne  sans  intervenir  d'une  fa?on  quel- 
conque  a  I’interieur  de  cette  boite,  nous  pouvons  affirmer  en 
toute  certitude  que  I’absence  totale  ou  partielle  des  effets^  de 
I’excitation,  apres  section  du  bulbe  olfactif,  ne  doit  pas  etre 
mise  sur  le  compte  de  cette  section,  mais  est  due  a  1  ouverture 
de  la  boite  cranienne. 

d)  Comment  se  comporte  la  pression  dans  I’oreillette  gauche 
lors  de  I’excitation  de  la  pituitaire  avant  et  apres  la  section  des 
deux  nerfs  pneumogastriques  (chien.curarise)‘!  —  L'excitation  de 
la  pituitaire,  comme  nous  I'ontappris  les  experiences  precitees, 
provoque  des  troubles  cardiaques  fonctionnels.  fiUant  donne  ce 
fait,  il  fallait  d’abord  chercher  experimentalement  si  les  nerfs 
pneumogastriques  jouaient  un  role  dans  les  eflets  de  cette  exci¬ 
tation,  et  dans  I’affirmative,  voir  jusqu’ou  allait  ce  role. 

Acetelfet,  on  excita  la  pituitaire  sans  toucher  aux  pneunio- 
gastriques.  La  pression  dans  I’oreillette  gauche,  comme  le 
montre  la  fig.  37,  et  comme  il  fallait  sy  attendee  apres  les  pre- 
cedentes  experiences,  s’eleva  considerablement  en  meme  temps 
que  la  pression  carotidienne.  Apres  section  des  pneumogas¬ 
triques,  la  meme  excitation  determinait  encore  une  elevation 
moderee  de  la  pression  carotidienne  ;  au  contraire  la  pression 
dans  I’oreillette  gauche  (fig.  38  et  39)  non  seulement  ne  s’eleva 
pas  mais  avait  une  tendance  marquee  a  s’abaisser. 

Ija  serie  d’expdriences  suivante  aboutit  aux  memes  resultats. 

e"!  Comment  se  comporte  la  pression  intra-thoracique  lors  de 
l’excitation  du  nerf  sciatique  et  de  la  pituitaire  avant  et  apris  la 
section  des  deux  pneumogastriques  (chien  ciirarisd)‘f  —  La  fig. 
40  indique,  ce  qui  Concorde  avec  les  experiences  precedentes, 
une  chute  de  la  pression  intra-thoracique  lors  de  l’excitation  du 
sciatique,  et  sur  la  fig.  41  on  voit  cette  pression  s’elever  par 
l’excitation  dela  pituitaire.  aussi  loncf temps  que  les  pneumogas¬ 
triques  restent  intacts.  Apres  la  section  des  vagues  [fig.  42)  I’ele- 
vation  de  la  pression  intra-thoracique,  lors  de  l’excitation  de  la 
pituitaire  fait  defaut  et  a  meme  tendance  a  s’abaisser. 

Finalement  nous  avons  fait  appel  a  I’experimentation  pour 
resoudre  le  probleme  suivant  : 

/■)  Comment  se  comporte  le  diaphragme  chez  un  animal  respi¬ 
rant  librement  lors  de  l’excitation  de  la  pituitaire  avant  et  apres 
la  section  des  deux  pneumogastriques?  — Void  ce  que  nous 
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grandeur  naturelle).  —  Diminu¬ 
tion  des  excursions  respiratoires 
■  lors  de  la  dilatation  de  I’oreillette 
gauche  ;  a)  Pression  carotidienne; 
b)  courbe  respiratoire  (expira¬ 
tion). 

AufbUsnnff  des  1.  Vorhofes  :  dila¬ 
tation  de  Foreillette  gauche. 


Arieria  caroiis 


Fig.  7.  —  La  pression  dans  I’oreillette  droite 
s’eleve  lors  de  I’excitation  des  cornets  du  nez. 
Arteria  carotis  :  carotide  ;  Rechter  Vorhof : 
oreillette  droite;  Reizunffsdaner  :  duree  de 
I’excitation  ;  Beginn  d.  Reizung  :  debut  de 
I’excitatioij, 


Fig.  2  (reduction  de  la  moitid  de  la  grandeur  na- 
urelle).  Diminution  des  excursions  respira¬ 
toires  du  poumon  (sur  le  cadavre)  lors  de  I’in- 
jection  dans  les  vaisseaux  de  sangdcfibrin^ . 
^in*^  ^®®pii’ation  ;  Blutdruck  :  pression  san- 


lors  de  I’excitation  du  ^  sciatique. 
Arteria  carotis  :  Vorhof  : 

oreillette  gauche  ;  ;  du¬ 

ree  de  I’excitatioii ;  Begin,n  der  Reizung; 
debut  de  I’excitation.  i  '  - 


Fig.  9  freduction  de  moiti6).  —  La 
pression  intrathoracique  s’eleve 
par  I’excitation  de  la  muqueuse 
nasale. 

Intrathoracaler  Druck  :  Pression 
intrathoracique;  Arteria  carotis  : 
carotide;  jReizu 713. sdauer  :  duree 
de  I’excitalion  ;  Beginn  d.  Rei¬ 
zung :  dehul  de  I’operation. 


Fig.  5  (reduction  au  tiers).  —  La  pression  dans  Foreillette  gauche  s’eleve 
egalement  apris  cessation  de  Fexcilation  nasale.  Cette  pression  s’est 
elevee  de  60  millim.  au-dessus  du  p'ns  haul  point  marque  sur  cette 
figure.  Cette  elevation  ne  pouvait  dtre  fine  mesuree  au  kymographe  et  ne 
pouvait  pas  6tre  dessinee,  le  papier  n’etant  pas  assez  large, 

Druck  im  Unken  Vorhofe  steigt  nock  nm  weitere  60  mm.  :  la  pression  dans 
Foreillette  gauche  monte  encore  de  60  centimetres ;  Arteria  carotis  : 
carotide ;  Linfter  Vorhof:  oreillette  sauche  ;  Reiznngsdauer  ;  duree  de 
rexcitatiojj ;  Beffinn  d.  Heizuny^  :  de  1  operatioii, 
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Fig.  10  (reduction  au  tiers).  —  Maniere 
dont  se  comporte  le  diaphragme  lors  de 
Fexcitation  du  nerf  sciatique.  Position 
haute  du  diaphragme. 

Art.  carotis  :  carotide;  Linker  Vorhof: 
oreillette  gauche  ;  Zwerchfellcurve  : 
courbe  du  diaphragme  ;  Reizungsdauer  : 
duree  d’excitation,  , 


Fig.  11  (reduction  au  tiers).  —  Maniere 
dont  se  comporte  le  diaphragme  lors  de 
Fexcitation  de  la  muqueuse  nasale. 
Position  basse  du  diaphragme. 

Arteria*  car.  ;  carotide  ;  Linker  Vorhof  : 
oreillette  gauche  ;  Zwerchfellcurve  : 
courbe  du  diaphragme  ;  Reizungsdauer  : 
duree  de  Fexcitation. 


Fig.  12  (reduction  de  moitie).  —  Manifere 
dont  se  comporte  la  pression  intra-pul- 
monaire,  lors  de  la  dilatation  de  Foreil¬ 
lette  droite  (dinlinution  del’espace  intra- 
pulmonaire) . 

Intrapulmonaler  Druck  :  pression  intra- 
pulmonaire  ;  Dauer  der  Aufblasung  : 
duree  de  la  dilatation ;  Carotis  Druck  : 
pression  carotidienne. 


Fig.  15  (reduction  de  moitie).  —  La  pression  intra-pulmonaire  s’abaisse 
par  Fexcitation  de  la  muqueuse  nasale.  La  capacite  pulmonaire  aug- 

Arteria  carotis  :  carotide  ;  Zwerchfell  :  diaphragme  ;  Almungsstillstand  : 
arret  de  la  respiration  ;  Intrapulmonaler  Druck ;  pression  intra-pul¬ 
monaire  ;  Reizungsdauer :  duree  d’excitation  ;  Reizungsdauer  :  duree 
(I’excitation  ;  Beginn  d,  Reiz,  der  Nase  ;  debqt  de  I’excitation  du  nez, 


Fig.  16  (reduction  de  moitie)  —  Maniiire  dont  se  comporte  la  pression  intra- 
pulmonaire,  lors  de  Fexcitation  du  sciatique  d’abord,  puis  de  Fexcitation 
immediatement  consecutive  de  la  muqueuse  nasale. 

Intrapulmonaler  Druck :  pression  intra-pulmonaire  ;  Arteria  carotis  :  caro¬ 
tide, ;  Zioerc/i/'elZ  :  diaphragme;  Atmungsstillsland  :  arret  de  la  respira¬ 
tion;  Reizungsdauer  :  duree  d’excitation  ;Be5rinricl.  Reiz.  der  Nase:  debut 
de  Fexcitation  du  nez  ;  Reizungsdauer :  duree  d’excitation  ;  Beginn  d. 
Reiz,  des  Ischiadicus  :  debut  (}e  Fexcitation  du  sciaticjue. 
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I’m.  6.  _  La  pression  sanguine  dans  Foreillette  droite  s’a¬ 
baisse  par  I’excitation  du  sciatique.  ■ 

Artei^marotis:  carotide  •  Rechter  Vorhof:  oreillette  droite 
Reizungsdauer  :  duree  de  Fexcitation ;  Beginn  d.  Reizung 
debut  de  Fexcitation, 
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Fig.  17.  —  Maniere  dont  se  comportent  la  pression  intra-tho- 
racique  et  le  diaphragme  lors  de  Fexcitation  du  sciatique 
(animal  respiraiit  spontanement). 

Intralhoracalev  Druck  :  pression  intrathoracique  ;  Arteria  caro¬ 
tis  :  carotide  ;  Zwerchfell  :  diaphragme  ;  Reizungsdauer  : 
cluree  d'e.xcitation ;  Beginn  d.  R. ;  debut  do  Fexcitation. 


sciatique  (animal  respirant  spon¬ 
tanement). 

Art.  carotis  :  carotide;  Zwerchfell: 
diaphragme  ;  Reizdauer  :  duree 
d’excitation;  Beginn  d.  Reizung 
debut  de  Fexcitation. 


Fig.  21  (reduction d’un  tiers).  — Animal  respirant  spontandment.  Les  deux 
pneumogastriques  sont  sectionnds :  2  4  3  mouvements  respiratoires  pro- 
fonds  4  la  minute. 

Arteria  carotis  :  carotide  ;  Zwerchfell:  diaphragme. 


Fig.  22  (reduction  d’un  tiers).  —  Section  des  deux  pneumogastriques.  Les 
rares  mouvements  respiratoires  sont  arretes  immediatement  par  Fexci¬ 
tation  de  la  muqueuse  nasale. 

Arteria  carotis:  carotide;  Zwerchfetl  :  diaphragme;  Reizdauer:  duree 
d’excitation;  Beginn  d.  Reizung  :  debut  de  Fexcitation;  Reizdauer.  : 
duree  (Fexcitation;;  Beginn  der  Reizung  :  debut  d’exci’tation ;  Reiz¬ 
dauer  :  duree  de  Fe;(citation ;  Beginn  d,  Reizung:  ddbutde Fexcitation, 
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Fig.  23  (reduction  d’un  tiers). 
—  Animal  curarise.  Leger  abais- 
sement  de  la  pression  intrathora- 
ciquepar  I’excitation  dii  sciatique. 

Arter.  carotis :  carotide  ;  Intra- 
thoracaikr  Druck  :  pression  in- 
trathoracique  ;  Reisdauer  :  duree 
d’excitation ;  Beginnder  Reiznng: 
debut  de  I’excitation. 


Fig.  24  (reduction  d’un  tiers).  —  Ani¬ 
mal  curaris6.  Elevation  dela  pres¬ 
sion  intra-thoracique  par  excita¬ 
tion  de  la  muqueuse  nasale. 

Art.  carotis  :  carotide  ;  Intratho- 
racaler  Druck  :  pression  intra- 
thoracique  ;  Reizangsdaiier  :  du¬ 
ree  d’excitation  ;  Beginn  der 
.  Reizung  :  debut  de'  I’excitation. 


Fig.  25  (reduction  d’un  tiers).  --Ani¬ 
mal  curarise.  Apr^s  cocainisation 
du  nez,  I’excitation  de  la  mu¬ 
queuse  n’a  aucune  influence  sur 
la  pression  intra-thoracique. 

Arteria  carotis  :  carotide  ;  Intra- 
thoracaler  Druck  :  pression  in¬ 
tra-thoracique  ;  Reizungsdauer  : 
duree  d’excitation  ;  Beginn  d. 
Reizung  :  debut  de  I’excitation. 


Fig.  20.  —  Animal  respirant  spontanement.  Maniere 
dont  se  comporte  le  diaphragme,  lors  de  I’excitation 
du  sciatique.  Avant  coca'inisation. 

Arteria  carotis  :  carotide  ;  Zwerchfell . :  diaphragme  ; 
Reiz.  :  duree  de  I’excitation  ;  Beginn  der  Reizung  : 
debut  de  I’excitation. 


Fig.  27.  —  Animal  respirant  spontanement. 
Maniere  dont  se  comporte  le  diaphragme, 
lors  de  I’excitation  de  la  muqueuse  nasale. 
Avant  coca'inisation. 

Arteria  carotis  •.  carotide;  Zwerchfell:  dia¬ 
phragme  ;  Beginn  der  Reizung  :  debut  de 
I’excitation. 
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Fig.  28.  —  Animal  respirant  spontanement.  Maniere 
dont  se  comporte  le  diaphragme,  lors  de  I’excitation 
de  la  muqueuse  du  nez.  Apres  cocainisation. 

Arteria  carotis  :  carotide  ;  Zwerchfell  :  diaphragme  ; 
Reizungsdauer:  duree  de  I’excitation  ;  Beginnd.  Rei¬ 
zung  :  debut  de  I’excitation, 
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Fig.  29.  —  Animal  curarise.  Excitation 
de  la  muqueuse  nasale  avant  la  section 
de  la  deuxieme  branche  du  trijumeau 
(reduction  d’un  tiers). 

Linker  Vorhof  :  oreillette  gauche  ; 
Arteria  carotis  :  carotide  :  Reizungs¬ 
dauer  :  duree  de  I’excitation ;  Beginn 
der  Rfizung  :  debut  de  I’excitation, 


Fig.  30.  —  Animal  curarise.  Excitation  de  la  muqueuse  nasale,  apres 
section  de  la  deuxiAme  branche  du  trijumeau  (reduction  de  moitie). 
Arteria  carotis  :  carotide  ;  Linker  Vorhof  :  oreillette  gauche  ;  Reizdauer  : 

?ede  I’ejccitation  ;  Beg.  d.  Reizung  :  debut  de  I’excitation, 


Fig.  3'1  (reduction  de  deux  tiers).  —  Animal  curarise.  Effets  de  I'excitation 
bilat^rale  de  la  muqueuse  du  nez,  apres  section  des  deu.x  nerfs  olfactifs. 
Art.  carotis  :  carotide;  Linker  Vorhof:  oreillette  gauche;  Reizdauer  : 
duree  de  I’excitation  ;  Beginn  der  Reizung  :  debut  de  I’excitation. 


K/vVv 


l,n/rer  rcrho/ 


- - To - 1  i  i 

Fig.  32  (reduction  des  deux  tiers).  — Animal  curarise.  Effets  de  I’exci- 
tation  bilaterale  de  Ja  muqueuse  du  nez,  apres  section  des  deux 
nerfs  olfactifs. 

Art.  carotis  :  carotide  ;  Linker  Vorhof  :  oreillette  gauche  ;  Reizungs¬ 
dauer  :  duree  de  I’excitation.  —  Beginn  der  Reizung  :  d^but  de  I’ex- 
citalion. 
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Fig.  33  (reduction  d’un  tiers).  —  Effets  de 
I’excitation  du  nerf  sciatique,  apres  tre¬ 
panation  de  la  glabelle  (animal  curarisii). 

Art.  carotis  :  carotide  ;  Linker  Vorhof  : 
oreillette  gauche  ;  Reizdauer  :  duree 
d’excitation  ;  Beginn  der  Reizung  :  debut 
dje  rexcitqtion. 
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Fig.  34  (reduction  d’un  tiers).  —  Effets  de 
I’excitation  du  nez,  apris  trepanation  de 
la  glabelle  (animal  curarise). 

Arteria  carotis  :  carotide  ;  Linker  Vo¬ 
rhof  :  oreillette  gauche  ;  Reizdauer  : 
duree  d’excitation  ;  Beginn  d,  Reizung  : 
debut  de  I’excitation. 


Fig.  36  (redution  d’un  tiers).  —  Ef- 
Fig.  35  (reduction  d’un  tiers).  —  Effets  de  fets  de  I’excitation  du  nez,  apr6s 

I’excitation  du  sciatique  apres  trepana-  trepanation  de  la  region  tempo- 

tion  de  la  region  temporale  (animal  rale  (animal  curarise). 

curarise).  Linker  Vorhof  :  oreillette  gauche; 

Linker  Vorhof  :  oreillette  gauche  ;  Art.  Arteria  carotis:  carotide  ;  Reiz- 

carolis  :  dirotide  ;  Reizdauer  :  duree  dauer  :  duree  de  I’excitation  ; 

de  I’excitation  ;  Beginn  der  Reizung  :  Beg.  d.  Reizung  :  debut  de  I’ex- 

debut  de  I’e.xcitation.  citation. 


Fig.  37  ^reduction  d’un  tiers).  —  Efl'ets  de  I’excita- 
tion  de  la  muqueuse  nasale,  les  pneumogastriques 
etant  intacts  (animal  curarisd). 

Arteria  carotis  :  carotide  ;  Linker  Vorhof  : 
oreillette  gauche ;  Reizdauer  :  duree  de  I’excita- 
tion  ;  Beginn  der  Reizung  :  debut  de  I’excitation. 


Fig.  38  (reduction  d’un  tiers).  —  Effets  de  I’excitation 
.  du  nez  apiAs  section  des  deux  pneumogastriques 
(animal  curarise). 

,\rteria  carotis  :  carotide  ;  Linker  Vorhof  :  oreil- 
lette  gauche  ;  Reizungsdauer  :  duree  de  I’excita- 
tion  ;  Beginn  der  Reizung  :  debut  de  I’excitation. 
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Fig.  39  (reduction  de  moitie).  —  Effets 
de  I’excitation  de  la  muqueuse  nasale 
apres  section  des  deux  pneumogastriques 
(animal  curarise). 

Arteria  carotis :  carotide  ;  Linker  Vorhof : 
oreillette  gauche ;  Reizungsdauer  :  duree 
de  I’excitation  ;  Beginn  der  Reizung  : 
d6but  de  I’excitation. 
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Fig.  40  (rOduction  de  moitid).  — Ef¬ 
fets  de  Texcitation  du  nerf  scia¬ 
tique,  les  peumogastriques  dtant 
intacts  (animal  curarise). 
fntrathoracaler  Druck  :  pression 
intra-thoracique ;  Arteria  carotis : 
carotide;  Reiz.  D.:  duree  d’exci¬ 
tation  ;  Beginn  der  “Reizung  : 
debut  de  I’excitation. 


Fig.  41  (rdduction  de  moitie).  —  Effets  de 
I’excitation  du  nez,  les  pneumogastriques 
etant  intacls  (animal  curarisd). 
Intrathoracaler  Druck  :  pression  intra- 
thoracique  ;  Arteria  carotis  :  carotide  ; 
Reizungsdauer  :  durdc  d’excitation  ; 
Beginn  der  Reizung  :  durde  de  I’e.xci- 
tation . 


iiiii* 

/ntrathcmealer  Jlru.ck 


Fig.  42  (rdduction  de  moitie). 
—  Effets  de  I’excitation  du  nez 
aprds  section  des  deux  pneunio- 
gastriques  (animal curarise). 

Intrathoracaler  Druck  :  pression 
intralhoracique  :  Arteria  caro- 
lis  :  carotide  ;  Reizungsdauer  : 
duree  d’excitation  ;  Beginn  d. 
Reizung  :  ddbut  d’excitation. 
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la  muqueuse  nasale  sur  le  dia¬ 
phragme  et  la  pression  intra-tho¬ 
racique,  les  pneumogastriques 
litant  intacts  (animal  curarise). 

Intrathoracaler  Druck  :  pression 
intra-thoracique  ;  Arteria  ca¬ 
rotis  :  carotide  ;  Zwerchfell  : 
diaphragme ; Reizungsdauer  :du- 
rde  d’excitation  ;  Beginn  der 
Reizung  :  ddbut  de  I’e.xcitation. 


Fig.  44  (reduction  de  moitid).  —  Effets 
de  I’excitation  du  sciatique  sur  le  dia¬ 
phragme  aprds  section  des  deux  pneu¬ 
mogastriques. 

Intrathoracaler  Druck  :  pression  intra- 
thoracique  ;  Art.  carotis  :  carotide  ; 
Zwerchfell:diaphragme\ Reizungsdauer : 
durde  d’excitation  ;  Beginn  d.  Reizung  : 
ddbut  de  I’excitation. 


Fig.  45  (rdduction  de  moitid). 
—  Effets  de  I’excitation  nasale 
sur  le  diaphragme  apres  section 
des  deux  pneumogastriques. 

Intrathoracaler  Druck  :  pression 
intra-thoracique;  Arteria  carotis  : 
carotide;  Zwerchfell  :  diaphrag¬ 
me  ;  Reizungsdauer  :  duree 
d’excitation  ;  Beginnd.  Reizung  : 
debut  dc  I’excitation. 
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apprennent  les  fig.  43,  44  et  45  :  les  pneumogastriques  etant 
intact's,  le  diaphragme,  lors  de  I’excitalion  de  ia  pituitaire  se 
place  en  position  expiratoire  comme  dans  les  experiences  prece- 
dentes  et  demeure  dans  cette  position  pendant  toute  la  duree  de 
I’excitation.  Mais  les  deux  dernieres  figures  nous  apprennent, 
qu’apres  la  section  des  deux  pneumogastriques  les  effets  connus 
de  I’excitation  du  sciatique  et  de  la  pituitaire  sur  le  diaphragme 
ne  subissent  pour  ainsi  dire  pas  de  modification. 

Ces  experiences  prouvent  qae  les  effets  de  V excitation  de  la 
pituitaire  sur  la  circulation  el  sur  le  volume  du  poumon  sonl 
ahsolument  nuls,  quand'on  a  sectionne  preala blement  la  deu- 
xieme  brancfie  du  trijumeau.  II  en  est  de  mime  apres  la  section 
des  deux  pneumogastriques.  II  s'aqil  par  consequent  d’lm  arc 
reflexe  dont  la  hranche  cenlripele  est  constiluee  par  le  trijumeau 
et  la  branche  centrifuge  par  le  pneumogaslrique.  L' inhibition 
inspiratoire  resultant  de  V excitation  de  la  pituitaire  n’esl  pas 
supprimee  par  la  section  des  pneumogastriques. 

II  doit  done  exister.  entre  le  nerf  trijumeau  et  le  nerf  phre- 
nique,  en  dehors  du  pneumogaslrique,  des  connexions  direcles 
formant  un  second  arc  reflexe  qui  entre  en  action  lors  de  I’ exci¬ 
tation  de  la  pituitaire. 


IV.  —  SURDI-MUTITi: 


SUR  LA  PAROLE  ARTIGULfiE  DES  SOURDS-MUETS 

{Suite.) 

Par  le  professeur  H.  GUTZMANN 
Directeur  de  la  Policlinique  pour  les  troubles  de  la  parole 
A  rUniversild  de  Berlin. 

Le  troisieme  mode  d'acheminemenl  vers  la  perce])tion  de  la 
parole  esl  celui  des  sensations  du  toucher.  Ce  systeme  esl  pour 
le  developpement  du  lauf^a^^e  phon^tique  des  sourdg-muels  d'une 
importance  aussi  grande,  si  ce  ii’esl  encore  plus  serieuse,  que  le 
systeme  optique. 

C  est  pour  nous  aujourd’hui  un  fait  absolument  nature!  qu’un 
mouvement  volontaire  ne  peut  s’elTectuer  completement  sans  une 
excitation  centripete.  II  faut  qu’une  excitation  sensible  aussi 
faible  soit-elle  d  ailleurs,  parvienne  au  centre  moteur  cortical, 
car  autrement  aucun  mouvement  ne  pourra  se  produire  par 
1  impulsion  volontaire  ou  il  ne  se  produira  que  d’une  maniere 
incomplete.  Pour  mouvoir  nos  membres,  il  faut  que  nous  les 
sentions  ;  et,  si  nous  ne  pouvons  les  sentir,  il  faut  que  nous  puis- 
sions  au  moins  les  voir.  Le  sujet  prive  du  sens  musculaire,  ne 
peut  reinuer  aucun  de  ses  membres  s'il  a  les  yeu.x  fermes.  La 
notion  claire  de  cette  relation  entre  I’excitation  sensible  et  le 
mouvement  volontaire  vient  de  Charles  Bell*,  et  les  cliniciens 
connaissent  raaintenant  iin  nombre  sullisant  de  cas  oil  ce  rapport 
singulier  entre  les  excitations  centripetes  etla  facultcWlu  mouve- 
ment  du  corps  s'est  manifeste  -.  Ce  qui  est  vrai  pour  I'ensemble 
du  corps,  est  naturellement  vrai  aussi  pour  le  langage,  qui,  pris 
anterieurem'ent  au  sens  e.xact  du  mot,  n'est  en  reality  autre  chose 
qu  un  mouvement.  Notre  aptitude  de  la  parole  repose  en  pre¬ 
miere  ligne,  ainsi  que  Kreibig  le  declare  expressemenl,  sur  une 
faculle  en  parlie  native,  en  partie  acquise  par  I’experience  et 
I'exercice,  de  distinguer  exaclenienl '  surtout  nos  sensations 
molrices  dans  le  larynx  et  dans  la  bouche,  et  d’en  conserver  le 
souvenir.  On  sait  que  Goldscheider  a  divis6  le  domainedu  sens 
mu.sculaire  en  i  categories  :  1“  .Sensation  du  mouvement  passif, 
2"  Sensation  du  mouvement  actif,  3°  Perception  de  la  position 
et  de  I'attitude,  4“  Sensations  de  la  gravitation  et  de  la  resistance. 
Pour  le  mouvement  de  la  parole  c’est  la  sensation  du  mouve- 

1.  V.  Charles  Bell,  The  hand,  etc..  London,  1834 

2.  Comp.  Uuchenne,  De  releclrisalion  localisiSe,  3*  ed.  Paris,  1872  . 
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merit  aclif  qui  entre  en  premiere  lig;ne  en  consideration,  puis  la 
perception  de  la  position  et  de  Taltitude.  A  cela  s  ajoutent 
encore  sans  aucun  doute  un  grand  nombre  de  sensations  du  tou¬ 
cher,  sensations  tout  particulierement  fines  en  parUe  au  bord 
des  levres,  h  la  pointe  de  la  langue  et  au  palais.  J’ai  deja  men- 
tionne  dans  mon  introduction  les  experiences  de  Kliinder  con- 
cernant  la  finesse  excessive  des  sensations  articulaires  dans  le 
larynx.  11  a  compare  les  vibrations  marquees  par  un  tuyau 
d’orgue  aux  vibrations  produites  par  un  homme  qui  en  reper- 
cute  les  accents  toniques,  et  d’apres  la  dilFerence  des  vibratioris 
au  commencement  de  la  reproduction  tonique  et  pendant  le  cours 
de  celle-ci,  il  a  pu  determiner  a ussi  bien  I’influeace  de  roui'e  sur 
I’amelioration  du  registre  de  la  voix  que  les  lautes  provenant 
du  larynx  lui-meme.  Pour  les  autres  parties  de  notre  parole  il 
n'existe  malheureusement  aucun  moyen  d'enquete  afin  de  mesu- 
rer  la  finesse  de  la  perception  dans  ces  sortes  de  reproductions 
toniques. 

La  seule  possibilite  de  transporter  la  methode  aux  sensations 
de  mouvement  et  de  position  de  la  langue  consisterait  peut-etre 
en  ceci :  Nous  savons,  que  nous  produisons  nos  sons  aigus,  lorsque 
nous  sifilons  avec  les  levres,  en  formant  deuxpetites  ouvertures, 
la  premiere,  qui  franchit  Pair  exprime  en  silllant,  a  son  siege 
entre  le  dos  de  la  langue  et  le  palais  ;  la  seconde  entre  les  levres. 
L'espace  creux  compris  dans  le  milieu  est  forme  par  suite  de  ce 
que  la  langue  s'appuie  centre  les  dents  d'en  bas,  et  se  creuse 
dans  son  milieu  ;Grutzner  .  Nous  modifions  la  hauteur  des  tons 
en  relevant  le  dos  de  la  langue,  ainsi  que  nous  pouvons  meme  le 
sentir  tres  facilement.  Plus  il  est  releve,  plus  les  sons  que  nous 
sifilons,  resonnent  sur  un  ton  aigu .  Grutzner  dit  a  ce  propos  : 
«  Ce  qui  est  maintenant  d’un  puissant  int^ret,  ce  sont  la  facility 
et  la  surete  avec  lesquelles  nous  pouvons  modifier  la  hauteur  des 
sons.  Cela  s'elfectue  en  diminuant  par  le  relevement  de  la  langue 
centre  le  palais  dur,  aussi  bien  dans  son  diametre  sagittal  que 
vertical,  l’espace  creux  dont  Pair  est  mis  en  vibration  constante. 
L’ouverture  des  levres  n’est  pas  ou  n’est  qu’a  peine  modifiee,  et 
la  force  du  courant  ne  Pest  pas  davantage.  Il  est  surprenant  de 
voir  avec  quelle  surete  et  quelle  facilite  nous  aUeignons  chaque 
grandeur  possible  de  l’espace  creux  qui  donne  le  son  voulu,  selon 
que  Pon  souffle  d’une  fapon  ou  d’une  autre.  l£n  introduisant  le 
petit  doigt  dans  un  coin  de  la  bouche,  de  maniere  qu’il  repose 
sur  la  parlie  anterieure  de  la  langue,  puis  sifller,  ce  qui  est  facile 
a  faire,  on  pourra  tout  d’abord  eprouver  facilement  comment 
dans  les  sons  plus  aigus  la  langue  se  meut  de  bas  en  haut  (dans 
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ses  parties  anterieures)  et  d’arriere  en  avanl,  dans  ses  parties 
posterieures,  et  retr6cit  I’espace  creux  ;  mais  en  outre  on  pourra 
encore  se  persuader  avec  quelle  exactitude  nous  trouvons  pour 
chaqueson  la  grandeur  de  I'espace  creux.  Si  Ton  hausse  I'echelle 
.  ,  des  sons  (stacatto)  et  que  Ton  presse  un  peu  sur  la  langue  avec  le 

i''-,  '  petit  doigt,  I’espace  se  retrecit  alors  d’un  atome  et  cet  atome 

suffit  a  augmentpr  sensiblement  la  gravite  du  son,  ou,  si  Ton  n’a 
■  ■  '  pas  place  d’avance  le  petit  doigt,  a  produire  un  son  dilFerent  de 
ce  que  Ton  avait  attendu.  Les  sons  que  Ton  produit  en  sifflant 
de  la  sorte  varienta  peu  pres  de  c'^  a  c~‘  Pour  la  meme  expe¬ 
rience,  je  recommande  d’employer  au  lieu  du  petit  doigt  un 
crayon  mince  ;  non  seulementce  procede  est  plus  commode,  mais 
encore  il  permet  de  contr61er  et  de  modifier  plus  facilenient 
I'acuite  des  sons.  En  nous  basant  surcette  explication  de  Griitz- 
ner,  et  en  reconnaissant  en  elTet  que  par  le  relevement  et  I’abais- 
sement  du  dos  de  la  langue,  nous  determinons  avec  une  exacti¬ 
tude  surprenante  la  hauteur  des  sons,  on  sera  tente  de  rep6ter 
maintenant  les  experiences  de  Griitzner  avec  le  sifflet  et  de  tirer 
une  nouvelle  conclusion  concernant  la  finesse  de  la  sensation  de 
position,  d’apres  la  difference  du  son  du  sifflet  etd'un  son  donn6 
par  le  diapason  lequel  sera  en  meme  temps  enregistr^  sur  le 
cylindrs  enduit  de  suie.  II  est  Evident  d’ores  et  deja  qu  il  ne 
s’agit  pas  ici  seulement  de  la  sensation  de  position,  mais  aussi,la 
langue  venant  s’appuyer  contre  les  dents,  d’une  sensation  de 
resistance  et  d’une  sensation  de  toucher  c’est-a-dire  d’un  senti¬ 
ment  assez  complexe.  Neanmoins  on  parviendrait  pourla  premiere 
fois  peut-elre  a  se  faire  ainsi  une  image  de  la  finesse  du  sens 
musculaire  ou  du  moins  (I’une  partie  tres  importante  de  notre 
appareil  vocal. 

C’est  pour  moi  un  devoir  bien  agreable  de  relever  ici  que  ce 
sont  des  explorateurs  franpais  ;  F6re,  Auguste  Hoyer,  Ziind- 
Burguetqui  ontreconnu  un  developpement  systematique  du  sen¬ 
timent  cinesthetique  chez  les  sourds-muets. 

La  seconde  sensation  importante  que  nous  dprouvons  lors  de 
la  production  de  notre  voix  ou  de  notre  langage,  est  ce  qu’on 
appelle  la  sensation  vihratoire.  Il  n’est  pas  douteux  qu’en  par- 
lant  nous  soyons  suceptibles  de  percevoir  les  vibrations,  bien 
qu’ordinairement  nous  n’y  fassions  guere  attention,  etant  donne 
qu’elles  se  produisent  sous  forme  d’excitation  habituelle  et  per- 
manente  pendant  que  nous  parlous.  Mais  si  Ton  prononce  par 
exemple  un  ni  ou  un  v  avec  un  bourdonnement  prolonge,  on  sent 
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alors  tres  distinclement  que  les  ondes  sonores  de  I’air  sonl  frap- 
pees  au  bord  des  levres,  et  I’on  eprouve  meme  un  chatouillement. 
De  meme,  en  portanl  noire  atlention  sur  ce  phenomene,  nous 
sentons  aussi  en  parlant  Ires  distinclement  la  vibration  de  noire 
thorax,  ainsi  que  la  vibration,  au  point  de  sa  production  dans  le 
larynx  ou  au  larynx.  Si  nous  voulons  encore  nous  faire  une  idee 
plusexacte  de  la  vibration,  il  sulBt  de  sentiret  de  toucher  avec  la 
pointe  des  doig-ls.  De  meme  que  nous  autres  medecins  employons  le 
fremitus  pectoral  conime  un  symptome  diagnostique  important, 
et  pouvons  tirer  certaines  conclusions  de  son  absence  ou  de  son 
renforcemenl,  de  meme  il  esl  bien  explicable  que  le  degre,  I’am- 
plitude  de  la  voix,  provoquent  dilferenls  degres  de  vibrations, 
qui  peuvent  etre  perQus,  outre  I’oreille,  avec  la  pointe  des  doigts 
ou  avec  tous  les.  creux  du  corps  servant  a  la  parole.  On  a  essaye 
de  determiner  la  sensation  de  la  vibration  comme  une  sensation 
sp^ciale,  elcette  tentative  a  ete  inauguree  toutd’abord  parTreitel. 
Mais  Rumpfa  ete  avec  Valentin  le  premier  qui  ait  recherche  sys- 
tematiquement  la  (aculte  de  difterencier  par  la  sensation  les 
vibrations  du  diapason.  Valentin  s’est  servi  tout  d  abord  d  une 
roue  a  dents  emoussees  afin  de  rechercher  la  sensation  de  vibra¬ 
tion,  et  il  a  eprouve  I’impression  d’un  bord  lisse,  lorsque  les 
dents  efUeuraient  la  peau  a  des  intervalles-de  1/480  a  1/610  de 
seconde  .  De  meme  Valentin  a  dej&  employ^  14  diapasons  pour 
son  enquete.  Dans  ses  experiences,  Rumpf  a  constat6  que  nous 
etions  susceplibles  de  differencier  a  la  pointe  des  doigts  les  vibra¬ 
tions  du  diapason  jusqu'a  660,  et  meme  jusqu  a  1000  vibrations. 
Des  places  rrioins  sensibles  confondent  les  suites  de  I’excitation 
qui  sont  eprouvees  d’une  fa?on  interrompue  paries  places  plus 
sensibles.  Goldscheider  proteste  avec  raison  centre  I’idee  de  con- 
sid6rer  le  sentiment  vibratoire  comme  un  qualite  speciale  de  la 
sensation.  Dans  sa  recapitulation,  il  resume  comme  suit  ;  «  Le 
sensation  vibratoire  n'est  nullement  une  sensation  sp^cifique. 
C’est  plulot  I'expression  d’une  sensation,  d’une  excitation  oscil- 
latoire  mecanique  par  suite  interrompue.  Ce  sentiment  n’est  pas 
limite  a  certains  nerfs  determines,  ni  aux  nerfs  de  la  peau,  ni 
aux  lissus  profonds,  ni  meme  aux  nerfs  osseux,  mais  il  est  propre 
aussi  bien  aux  nerfs  compressifs  de  la  peau  qu’aux  nerfs  sen¬ 
sibles  plus  profonds ;  tous  ces  nerfs  peuvent  s’associer  a  la  pro¬ 
duction  du  mouvement  vibratoire.  » 

Les  autres  conclusions  finales  ont  trait  specialement  i  la  loca¬ 
lisation  du  mouvement  vibratoire  aux  os  et  sont  pour  nous  ici 
d’un  intdret  secondaire.  Par  centre  il  est  bon  de  mentionner  les 
experiences  de  Schwaner,  qui  a  poursqivi  plus  loin  les  essais  de 
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Rumpf.  Ses  diapasons  donnerent  les  nombres  de  vibralions  stii- 
vantes  ;  13,  35.  66,  92,  122,  180,  246,  300,  375,  480,  570.  660, 
800.  1000.  Ainsi  que  Rumptravait  indique  deja,  quelques  par- 
lies  isolees  du  corps  lemoig^nerent  d’une  linesse  variable  pour  le 
sentiment  vibratoire.  Les  surfaces  dorsales  du  bras  attesterent 
deja  de  92  &  4S0  vibrations,  les  fjrands  muscles  du  dos  de  92  a 
377,  les  pointes  des  doigts  par  contre  de  800  a  1000  seulement 
pour  la  fusion.  Sergi  a  Irouve  les  memes  resullals.  Je  ne  veux 
pas  entrer  ici  dans  les  details  de  tout  ce  qui  a  ete  publie  ailleurs 
sur  le  sentiment  vibratoire,  et  je  me  contenterai  d'insister  en 
quelques  mots  sur  les  experiences  que  Lazarus  a  faites  avec  des 
sujets  rendus  insensibles  au  moyen  de  I'anesthesie  lombaire  de 
Bier  ;  ces  experiences  ont  demonlrc  que  dans  beaucoup  de  cas 
les  sensations  de  la  temperature,  du  toucher  et  de  la  douleur  sur 
la  peau  avaienl  disparu,  tandis  que  le  sentiment  de  position  et 
la  sensation  vibratoire  s'etaient  conserves.  Lazarus  en  lire  une 
conclusion  relative  a  la  nature  specilique  de  la  sensation  vibra¬ 
toire,  ce  qui  d’apres  moi  n’est  pas  absolumenl  admissible.  La 
voix  humaine,  en  parlant,  se  meul  dans  une  tonalild  moyenne 
variant  de  la  note  la,jusqu'au  mi,,  la  voix  des  homines  allantde 
laiau  mij,  celle  des  femmes  el  des  enfanls  dela^au  mij.  Naturel- 
lement  la  voix  depasse  ces  limites  d'une  maniere  Ires  sensible, 
en  dessus,  lorsque  Ton  appelle  ou  que  Ton  crie,  en  dessous  tou- 
jours,  aussi  de  quelques  tons,  pour  les  voix  d'hommes  tres  pro- 
fondes.  Supposons  done  que  la  voix  humaine  ail,  en  parlant 
tranquillement,  une  extension  allant  de  lai  au  mij,  cela  signilie 
quen  ce  qui  concerne  le  nombre  des  vibrations,  la  voixse  main- 
lient  en  parlant  enlre  108,  75  et  325,  881  vibralions  doubles  a 
la  seconde.  Supposons  en  outre  que  chez  les  tout  pelits  enfants 
et  chez  les  nourrissons,  la  voix  monte  en  crianl  jusqu'au  la^, 
I’autre  limite  des  vibralions  doubles  serait  alors  de  4.35.  Tels 
sonl  les  nombres  de  vibralions  qui  peuvent  elre  facilement 
perfues  en  lant  que  vibralions  par  le  toucher  avec  les  doigts, 
el  dans  le  domaine  desquelles  une  fusion  ne  s'accomplit  pas 
encore  en  toule  surete.  Done  la  possibilitd  de  lirer  du  nombre 
des  vibrations  certaines  conclusions  concernant  I’acuile  de  la 
voix,  ne  saurait  etre  contestee,  si  nous  nous  appuyons  sur  les 
chilfres  de  Rumpf,  Schwaaner,  Sergi,  chilfres  que  nous  avons 
citds  plus  haul.  Mais  les  experiences  faites  jusqu’ici  sur  le  sen¬ 
timent  vibratoire  se  sonl  beaucoup  plus  occupees  de  la  question 
pevropathologique  quede  la  parole.  On  a  bien,  il  esl  vrai,  tentd 
des  experiences  sur  le  sentiment  vibratoire  chez  les  ssourds-muels, 
et  ces  experiences  son t  dues  a  Ostino,  ainsi  que  me  1  a  communique 
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le  professeur  Gradenigo.  Mais  elles  n’oiit  rapport  eg-alemeiil 
qu'a  la  mesure  de  la  duree  de  la  sensation  vibratoire,  par  conse¬ 
quent  a  une  methodique  seniblable  a  celle  adoptee  jusqu’a  pre¬ 
sent  pour  la  recherche  du  sentiment  vibratoire.  Par  centre,  autant 
que  j’ai  pu  m’en  convaincre  moi-meme  par  les  publications 
parues,  il  me  semble  qu’aucun  des  auteurs  n’a  eu  I’idde  d'etahlir 
la  sensibilile  differenlielle  pour  ce  qu'on  appelle  le  senliment 
vibratoire.  Mais  celte  sensibilile  differenlielle,  cesl-a-dire  la 
faculle  de  reconnailre  les  differenls  diapasons  des  sons  aux 
differenles  sensations  vibratoires,  a  leur  acceleration  ou  a  leur 
ralenlisseinent,  est  preciseinent  d' une  importance  capitate  pour 
la  connaissance  du  role  que  joue  le  sentiment  vibratoire  dans  la 
perception  de  la  parole  ineme.  L'importance  pratique  d’une 
pareille  recherche  ressort  deja  de  ce  que  les  gens  Ires  fortement 
durs  d’oreille  ou  devenus  muets,  de  meme  que  les  sourds-muets 
de  naissance,  emploient  le  sentiment  vibratoire  en  vue  d’ame- 
liorer  leur  propre  parole,  comparativement  S  la  parole  d’aulres 
personnes,  afin  d'apprendre  k  mieux  discerner  le  diapason  et  la 
force  des  sons.  C’est  ainsi  que  nous  savons  que  des  sourds- 
muets,  sourds  de  naissance,  grace  a  des  exercices  systematiques 
sous  le  controle  du  sentiment  vibratoire,  soul  en  etat  d’habituer 
leur  voix  a  des  acuites  de  sons  determinees  correspondant  aux 
timbres  de  la  voix  de  la  parole  ordinaire,  que  nous  avons  deja 
mentionnees  plus  haut.  Gela  se  fait  pour  commencer  par  un 
attouchement  du  doigt  qui  perpoit  la  vibration  de  celui  qui  a 
parle  auparavant  aussi  bien  que  la  vibration  propre.  Cette  der- 
niere  est  perdue  par  le  larynx  meme,  I'autre  vibration,  la  vibra¬ 
tion  etrangere,  au  larynx  de  I’autre  personne  au  moyen  du  tou¬ 
cher  avec  le  doigt.  Lorsde  I’enseignement  articulaire  aux  enfants 
sourds-muets,  on  pent  constamment  se  convaincre  que  le  tou¬ 
cher  a  son  propre  larynx  pent  tres  rapidement  etre  aban- 
donne,  et  que  la  vibration,  selon  sa  hauteur  et  sa  profondeur, 
selon  sa  force  et  sa  faiblesse  lors  de  la  production  propre,  estevi- 
demment  perdue  et  distinguee  par  les  sensations  d’attouche- 
ment  a  I’interieur  meme  de  I’organe  vocal.  Quant  aux  conclu¬ 
sions  resultant  d’une  enquete  exacte  sur  le  sentiment  vibratoire 
par  rapport  a  la  sensibilile  differenlielle  en  vue  de  la  production 
d’acuites  loniques  dans  I’inslruction  des  enfants  sourds-muets 
et  durs  d’oreille,  je  les  ai  exposees  lout  au  long  dans  uiie  confe¬ 
rence  devant  la  Societe  olologique  de  Vienne  lors  de  sa  derniere 
assemblee  annuelle,  el  je  renvoie  aux  developpemenls  que  j’ai 
donnes  et  qui  out  paru  lors  des  debals  au  sein  de  la  Societe. 

Par  conlre  je  me  permets  de  donner  ici  un  court  trperc-u  de  la 
.Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXIX,  N»  3,  1910.  55 
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methode  employee  par  moi  :  j’ai  employ^  pour  mes  experiences 
deux  diapasons  mus  par  I’dlectricite,  dont  les  curseurs  pouvaient 
etre  facilement  deplac^s  et  qui  transmettaient  leurs  vibrations  sur 
an  systeme  de  capsules  recouvertes  de  caoutchouc.  De  chacune  des 
deux  capsules  &  air,  qui  recevaient  les  vibrations  des  deux  diapasons 
portait  un  tuyau  aboutissant  ii  un  tube  en  T.  Le  troisifeme  embran- 
chement  du  tube  en  T  aboutissait  k  une  troisieme  capsule  k  air 
pourvu  d’une  pelote.  C’est  sur  cette  pelote  que  reposait  le  doigt  de 
iapersonnek  examiner.  Un  systeme  de  leviers  dispose  convenable- 


Fig.  i. 

Diapasons  mus  par  I’eiectricite,  construil  par  II.  Gutzmann. 


ment  me  permettait  de  fermer  en  le  pressant,  tantdt  I’un,  tantdl 
I’autre  tuyau,  de  sorte  que  le  doigt  percevait  tantot  les  vibrations  du 
diapason  lai  tant6t  celles  du  diapason  si'i. 

En  ce  qui  touche  mainlenant  a  I'iniporlance  de  ce  sentiment 
vihratoire  pour  la  formation  de  la  voix  chez  les  sourds-muets 
et  les  personnes  dares  d'oreille,  il  est  coanu  que  le  defaut  prin¬ 
cipal  de  la  formation  de  la  voix  chez  ces  personnes  ne  reside  pas 
dans  I’articulalion,  mais  bien  plutol  dans  I’emploi  de  la  voix, 
et  que  le  moyen  le  plus  simple  pour  iviler  les  sons  affreux  de  la 
voix  des  sourds-muets,  consiste  dans  Vusage  hahituel  des  ten¬ 
sions  et  de  la  puissance  du  souffle  de  I'organe  vocal,  correspon- 
danl  a  decerlaines  hauteurs.  Si  les  personnes  dures  d’oreilles  pos- 
sedent  encore  la  perception  des  sons,  le  meilleur  moyen  est  de 
recourir  a  des  exercices  chantes  d’imilalion  des  sons  au  moyen 
de  I’harmonica  d’Urbantschitsch,  et  si  ces  exercices  sont  pour- 
suivis  d’une  fa^onsuffisante,  on  arrive  en  effet  k  ce  que  le  diapa¬ 
son  et  la  force  des  sons  soient  per^us  plus  distinctement,  et  a  ce 
que  la  voix,  primitivement  privee  d’eclat  et  devenue  terne, 
s’ameliore  dans  des  conditions  tres  sensibles.  Mais  s’il  n’est 
plus  possible  d’employer  ce  prockdd,  si  I’homme  est  complete- 
jnent  depourvu  de  son  sens  auditif,  ou  s’il  est  sourd  de  nais- 
sance,  dans  ce  cas  la  hauteur  et  la  force  des  sons  doivenl  etre 
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contrdles  ou  moyen  dn  sentiment  vihraloire,  et  tous  d’aborcl 
avec  rextrdmite  des  doigts,  ainsi  que  nous  le  savons  par  I’ensei- 
gnement  des  sourds-muets.  L’emploi  de  rextremite  des  doigts 
pource  controle  se  justifie  absolument  par  ce  qui  a  ^te  dil  plus 
haul  au  sujet  de  leur  sensibilite  vibratoire  extraordinairement 
fine.  Si  nous  admettons  avec  cela  que  la  sensibilite  intensive  de 
la  peau  a  gauche  soil  beaucoup  plus  basse  qua  droite,  nous 
pouvons  recommander  tout  specialement  pourle  controle  vibra¬ 
toire  I’emploi  de  la  main  gauche  chez  les  personnes  habituees  a 
I’usage  de  la  main  droite. 

Une  autre  question  estcelle  de  savoir  quel  modele  il  convient 
d'adopter  pour  la  perception  de  la  vibration.  II  semble  absolu¬ 
ment  clair  que  I’age  et  le  sexe  de  celui  qui  enseigne  sont  ici 
essentiellement  determines  par  les  conditions  du  larynx  chez  le 
sujet  devenu  sourd  ou  chez  le  sourd-muet.  On  devra  done  s  effor- 
cerque  I’enfant  sourd-muet  dep/ote  des  les  premiers  exercices 
vocaux  un  ton  correspondant  a  son  age,  et  il  est  naturel  que  la 
perception  de  la  vibration  doit  repondre  a  ce  ton.  Comme  nous 
avons’  vu  que  la  sensibilite  differentielle  pour  la  vibration  est 
suffisamment  grande  pour  reproduire  le  diapason  &  peu  pres 
avecla  possibilite  de  defectuosite  d'un  son  entier,  le  meilleur 
modele  pour  un  enfant  sourd-muet  serait  sans  contredit  un 
enfant  du  meme  Age  que  lui  jouissant  de  son  sens  audilif,  car 
il  representerait  son  modele  aquedat.  Si  cette  condition  n'est  pas 
realisable,  il  y  aurait  lieu  en  tout  cas  de  preferer  une  maitresse 
a  un  maitre  pour  la  formation  de  la  voix  des  enfants.  Nous 
eprouvonsdes  difficultes  tout  a  fait  analogues  lors  des  premieres 
legons  de  chant,  lorsqu’elles  sont  donnees  par  un  maitre.  J’ai  pu 
me  convaincre  dans  un  grand  nombre  d  examens  d  amplitude 
des  sons  que  les  enfants  cherchent  a  imiter  la  voix  profonde  de 
rhomme  par  un  grondement  profond:  quelquefois  ils  ne  sont 
pas  en  dtat  tout  d’abord  d'effecluer  meme  Vilevalion  necessaire 
d'une  octave.  La  meme  chose  se  manifeste  lors  du  developpe- 
ment  de  la  voix  dans  I’instruction  des  sourds-muets  ;  tres  sou- 
vent,  les  enfants  cherchent  a  produire  des  sons  bas  et  grondants,  au 
lieu  de  sons  plus  aigus  r^pondant  k  leur  larynx,  quand  le  maitre 
execute  devant  eux  des  exercices  de  la  voix .  U'ailleurs  le  maitre 
des  sourds-muets  pourrait  fournir  egalementun  modele  adequat, 
s’il  parlait  en  fausset  une  octave  plus  haut.  Cela  a  seulement 
queiques  desagrements  incommodes. 

Plus  tdl  Von  commence  a  former  la  voix  chez  les  enfants 
sourds-muets,  mieux  elle  se  developpe,  et  plus  ses  accents 
deviennent  milodieux  et  doux  dans  la  suite.  Cela  est  prouve 
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par  de  nombreuses  experiences  personnelles  et  par  d’aulres 
encore.  Le  mailre  des  sourds-muels  a  meme  pousse  I’experience 
assez  loin  pour  proceder  du  m  jin^  chez  les  enf  ints  a  des  exer- 
cices  vocaux  deja  avanl  la  pSriode  obli^atoire  de  I’^cole  el  a 
aviser  a  loutes  les  dispositions  necessaires  pour  cela,  soil  dans 
un  jardin  pour  enfants  sourds-muets  '  soil  dans  des  classes  pre- 
paratoires.  Au  cours  des  nombreuses  experiences  que  j’ai  faites 
moi-meme  depuis  de  nombreuses  ann^es  deja  sur  les  enfants 
sourds-muets,  soil  occasionnellement,  soil  systemati<|uement, 
j’ai  toujours  constate  un  resultal  bien  determine,  c’est  que  pour 
la  vbix  humaine  on  peut  sentir  dans  certaines  limites:  1"  la 
hauteur,  2"  la  force,  3“  les  modes  d'emission. 

En  ce  qui  concerne  la  hauteur,  les  enfants  sourds-muets,  par 
exemple,  s’ils  sonl  en  realite  completemenls  sourds,  n’arrivent 
pas,  ainsi  que  mel'aflirmait  unde  leurs  maitresil  y  a  des  annees, 
a  percevoir  ni  a  imiter  cdnvenablement  la  triple  resonance  de 
I’ul  majeur.  Les  experiences  que  nous  avons  decrites  au  com¬ 
mencement  plus  en  detail  monlrent  que  les  difference  dc^  sons, 
deja  meme  avec  les  diapasons,  ou  il  ne  s’agit  pourtant  que  de 
simples  vibrations  de  sinus,  sont  per?us  par  la  peau  avec  un 
ton  enlier  de  dilference  dei'ectueuse.  Le  defaul  ne  sera  assure- 
menl  pas  moindre  pour  la  perception  de  la  vibration  vocale  au 
larynx.  La  difficulte  provienl  d'un  enquete  systematique  au 
larynx  meme  provient  uniquemenl  de  ce  que  nous  modifions  la 
plupartdu  temps  aussi  la  position  de  notre  larynx  avec  la  hauteur 
du  son  et  de  ce  que  ce  chaufjement  elanl  bien  entendu  perpu  de 
meme  par  le  toucher  des  doigts  du  sourd-muel,  le  resultat  de 
I’experience  esl  fausse.  C'est  la  le  motif  principal  pour  lequel, 
chez  les  sourds-muets,  j'ai  cherche  a  determiner  la  sensibilile 
dilferentielle  pour  la  vibration  avec  les  diapasons,  mais/)as(/trec- 
temenl  au  larynx  humain. 

La  force  du  son  est  de  meme  perceptible  avec  certitude  dans 
certaines  limites  au  moyen  de  l  altouchement  des  doigts.  Je  n’ai 
pas  encore  ete  a  meme  jusqu'a  present  d’elablir  a  cet  egard  ces 
experiences  exactes.  II  n’a  ete  meme  constate  jusqu’a  present 
que  peu  de  chosesconcernanl  la  sensibilile  dilferentielle  de  la  force 
du  son  pour  route.  A  part  des  travaux  de  Quix  el  Zwaardema- 
ker  elautres,  nous  ne  possedons  sur  ce  siijel  que  des  travaux  de 
Max  Wien,  et  malgre  toutes  les  mesures  de  precaution  il  y  a 

I.  tl  y  a  4  Berlin  de  lels  jardins  depuis  plus  de  lO  ans.  D'aprds  les  dcr- 
■iircs  nouvelles  d'.\merique,  it  semblc  qii'on  veuiltc  suivre  li-bas  cel 
exemple.  Com  iarer  les  travaux  de  Mary  el  Kmma  S.  Garuet.  —  Phila- 
delphie  :  Iteporl  of  the  Home  for  the  training  in  speech  of  deaf  children 
before  they  are  of  school  age. 
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lieu  d’admettre  que  le  defaut  vraisemblable  des  difFerentes  con- 
slatalions  de  la  force  du  son  au  coups  de  ses  experiences,  limitees 
a  3  sons,  peul  etre  evalue  en  tout  cas  a  Sb-'iO  pour  cent.  Avec  le 
dispositif  d’experience  que  j’ai  indique,  il  serait  assurement  pos¬ 
sible  de  regler  I’amplitude  en  reglant  la  force  du  courant,  mais 
il  me  parait  toutefois  problematique  tiue  Ton  obtienne  la  une 
exactitude  suflisante  pour  parvenir  a  une  excitation  compara¬ 
tive  constante.  Peut-etre  avec  le  dispositif  de  Richard  Ewald 
au  moyen  de  la  force  de  courant  d'air  aspirant,  est-il  possible 
d’arriver  a  un  reglage  plus  precis  de  I’amplitude. 

Dansce  cas  nous  serious  en  droit  d’attendre  desresultatsegale- 
ment  utiles  pour  la  sensibilite  differentielle  des  forces  vibratoires,et 
nous  pourrions  alors  aussi  tirer  de  ces  resultats  des  conclusions 
touchant  les  limites  vraisemblables  de  la  perception  de  la  force 
vocale  au  moyen  de  rattouchemenl  des  doigts.  Jusqu’a  present 
une  experience  de  ce  genre  nous  fait  completement  defaut. 

Finalement  on  pent,  au  moyen  de  I'attouchement  avec  les 
doigts,  percevoir  les  modes  d'einission,  du  moins  les  deux 
modes d’emission  les  plus  ordinaires  dans  la  langue  allemande  : 
le  commencement  doux  et  dur  (coup  de  glotte).  L  h  devant  'une 
voyelle  en  allemand  esl  facile  a  percevoir,  en  tenant  la  main 
devant  la  bouclie  ouyerte,  a  cold  du  doigt  qui  precede  ii  I’attou- 
chement  du  larynx;  de  cette  fapon  on  fait  percevoir  avec  la 
main  I’exhalation  marquee  qui  precede  la  vibration  de  la  parole 
sur  les  levres  et  on  donne  a  I'enfant  sourd-muet  la  conscience 
parfaite  de  ce  phenomene. 

L’emission  dure  (coup  de  glotte)  est  surement  perceptible  par 
la  vibration  qu  elle  produit.  La  perception  tactile  de  remission 
douce  est  beaucoup  plus  difficile. 

Tout  I'expose  qui  precede  n'a  eu  trait  qu'a  la  perception  de  la 
vibration.  Mais  alin  de  mettre  sous  un  jour  exact  Timportance 
des  experiences  pour  I’instruction  pratique  des  sourds-muets,  il 
est  encore  necessaire  de  recbercher  la  reproduction  de  cette  sen¬ 
sation,  c’est-ii-dire  de  se  demander  jusqu'oii  s'elend  la  faculte 
du  sourd-muet  pour  reproduire  a  I'aide  de  son  propre  appared 
vocal  la  vibration  perdue  avec  I’extremite  de  ses  doigts,  et 
quelles  fautes  il  commet  en  pared  cas.  J'ai  dej&  mentionue  brie- 
vement  que  les  facultes  des  sourds-muets  sous  ce  rapjiort  ont 
ete  exagerees  considerablement  quelquefois,  et  quelles  sont  les 
limites  daus  lesquelles  il  nous  est  permis  d’attendre  la  reproduc¬ 
tion.  Bien  entendu,  la  faculte  de  reproduction  ne  peut  se  veri¬ 
fier  que  par  la  voix  meme,  mais  pas  avec  des  diapasons,  et 
comme  ici  plusieurs  defauts  inevitables  doivent  necessairenient 
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se  procluire,  ainsi  qu’il  a  ete  explique  plus  haul,  les  resultats  ne 
sont  done  pas  absolument  concluants.  Mais  un  fait  est  nean- 
moins  tres  facile  a  conslater  au  moyen  d’une  experience  pra¬ 
tique,  e’est  que  le  timbre  de  la  voix  de  I'enfanl  sonrd-muet, 
reproduit,  ressemble  beaucoup  a  celle  qui  a  servi  de  modele,  si 
des  voyelles  sont  exprimees  ii  un  sourd-muet  sur  un  rythme 
allonge  et  trainant  par  un  autre  enfant  jouissant  de  ses  facul¬ 
ty  auditives,  tandis  que  I’enfant  sourd-muet  controle  par  attou- 
chement  les  deux  vibrations.  Mes  propres  experiences  a  cet 
egard  ont  meme  demontre  que  tres  souvent  un  diapason  sem- 
blable  a  ete  obtenu  meme  dans  des  cas  de  surdit6  complete. 
Peut-etre  convient-il  d’attribuer  ce  resultat  parfois  surprenant  a 
ce  que  I’enfant  sourd-muet,  lors  des  vibrations  successives  et 
rapprochees  a  egalement  per^u  les  tremblemenls  vibratoires  qui 
se  produisentet  donton  peuttres  facilementconstater  I’existence, 
en  frappant  deux  diapasons  a  faible  dilference  tonique  et  en  les 
plaQant  I’un  pres  de  I'autre  sur  le  doigt  au  toucher.  .Naturelle- 
ment  cela  supposerait  un  sentiment  d’une  excessive  finesse, 
e’est-a-dire  un  emploi  tres  minutieux  du  sens  tactile. 

Dans  la  plupart  des  autres  cas.  le  diapason  dans  les  voix  des 
sourds-muets  est  exagere.  11  depasse  sensiblement  la  moyenne 
des  diapasons  des  enfants  du  meme  age  possedant  le  sens  audi- 
tif,  et  d'autre  part,  la  force  de  ces  voix  des  sourds-muets  est  sou¬ 
vent  surfaite  ii  dessein,  dans  I’espoir  d'amener  I’organe  h  une 
production  meilleure  au  moyen  d’exercices  vocaux  energiques. 
Generalement  le  resultat  est  lout  oppose  de  ce  qu  on  attendait. 
Finalement,  des  fautes  persislantes  sont  souvent  commises  lors 
des  emissions  de  voix.  11  me  semble  que  si  Ton  prenait  chez  les 
enfants  sourds-muets  la  vibration  d’un  autre  enfant  du  meme 
age  jouissant  de  I  'ouVe  et  pris  comme  modele  adequat,  il  serait 
possible  de  donner  plus  nellement  conscience  a  I'enfant  sourd- 
muet  de  la  vibration  simullanee  des  cavit6sdela  tete  et  de  la  poi- 
trinedetermin6e  par  la  production  de  la  voix  chezle  sourd-muet 
comme  chez  nous,  e’est-a-dire  de  la  vibration  qui  seproduith 
I'interieur  de  Torganisme  vocal ;  de  meme  cette  vibration  pour- 
rait  regler  d'une  fapon  constanle  le  diapason  et  la  force  de  la 
voix,  ainsi  que  le  fait  I'oreille  chez  un  homme  jouissant  de  tout 
son  sens  auditif.  Plustotl'on  commencera  aveccetfe  education  du 
controle  des  vibrations,  plus  le  succes  couronnera  I'inslruction 
donnee  aux  sourds-muets. 

II.  —  Production  de  la  parole  articulee. 

En  traitant  des  voies  de  la  perception  chez  le  sourd-muet 
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dans  la  premiere  partie  de  cet  article,  nous  avons  appris  &  con- 
naitre  une  foule  de  inoyens  par  lesquels  il  est  possible  d’ame- 
liorer  la  formation  de  la  parole  articulee  du  sourd-muet.  Si  nous 
considerons  maintenant  d’un  peu  plus  pres  les  instruments  du 
lan^age  chez  le  sourd-muet,  c’est  parce  que  pour  la  production 
de  la  parole  articulee,  ses  facultes  sont  plus  ou  moins  limitees, 
non  seulement  par  I’organisation  defectueuse  de  I’instrumenl  du 
langage,  mais  encore  par  manque  d’exercice.  J’espere  demontrer 
d’autre  part  que  ces  defauts  peuvent  etre  supprimes  au  moyen 
de  mesures  convenables,  en  supposant  que  I'examen  des  fonc- 
tions  des  instruments  du  langage  soit  fait  avec  des  instruments 
exacts  et  pas  seulement  relate  en  termes  gen6raux.  Nous  parlerons 
done  tout  d’abord  des  instruments  du  langage  chez  le  sourd- 
muet  lui-meme  en  tant  qu'ils  s'ecartent  des  conditions  normales 
et  pour  cela  nous  examinerons  en  detail  les  fonctions  de  ces 
instruments. 

a)  Organesdela  parole. 

1)  Organes  respiratoiren.  —  Jusqu’a  present,  il  n’a  pas  ete 
fourni  de  preuves  objectives  relativement  a  une  frequence  plus 
grande  de  vices  pulmonaires  chez  les  sourds-muets.  Ou  connait 
la  communication  de  Meissner,  qui  pretend  qu’a  I’autopsie  il  a 
gendralement  trouve  des  poumons  moins  developpes  chez  les 
sourds-muets,  et  beaucoup  ont  aflirme,  comme  par  exemple  von 
Schmalz,  que  la  tuberculose  etait  frequente  chez  ces  sujels.  Les 
memes  affirmations  se  retrouvent  chez  Kussmaul.  Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  cette  mprlalite  plus  grande  par  suite  de  tuber¬ 
culose  doit  etre  ouvertement  attribute  d’autres  causes  qu'a  la 
surdi-mutit6.  Toutefois  il  est  interessant  de  constater  que  les 
fonctions  de  la  respiration,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard, 
peuvent  etre  amelioreesau  moyen  d’exercices  determines  et  que 
les  mensurations  spirometriques,  dues  en  premier  lieu  a  H. 
Schmaltz,  lesquelles  ontdemontre  dans  les  poumons  desenfants 
sourds-muets  une  capacite  vitale  inferieure  en  moyenne  a  celle 
des  enfants  normaux,  de  ineme  que  cette  capacite  vitale  est 
moindre  chez  les  sourds-muets  de  naissance  que  dans  la  surdi- 
mutit6  acquise,  permettent  en  realite  de  conclure  d’apres  le 
mode  d’execution  ancien,  quele  developpement  des  poumons  des 
enfants  sourds-muets  est  favorise  considerablement  parun  exer- 
cice  progressif,  surlout  par  la  parole,  mais  aussi  par  une  gym- 
nastique  appropriee  des  poumons.  Kussmaul  a  insiste  avec  juste 
raison  sur  cette  importance  de  la  methode  orale. 

Un  examen  approfondi  et  exact  a  cet  dgard  a  ete  fait  tout 
d’abord  par  .\lbert  Gutzmann,  qui  I’a  relate  dans  son  ouvrage 
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sur  «  L’eclucation  physique  des  sourds-muets  ».  II  est  expose 
surtout  dans  cet  ouvrage  que  la  ffymnastique  est  d’une  impor¬ 
tance  toute  speciale  pour  les  sourds-muets,  et  il  y  est  demontre 
que  par  suite  de  I’influence  de  la  gymnastique,  I'extension  de  la 
poitrine,  la  capacite  vitale,  etc.  augmentent,  de  sorte  que  le 
ddveloppement  lieureux  de  la  respiration  est  favorise  non  seu- 
lement  par  I'exercice  de  la  parole  articul6e,  mais  encore  par  une 
gymnastiqiie  speciale  adaptee  aux  exigences  actuelles.  L’auteur 
s’exprime  a  peu  pres  en  ces  termes  : 

Ilimportede  proc6der  de  temps  en  temps  hdes  examensconsistant 
&  mesurer  la  force  et  I’habilete,  h  coiistater  la  moyenne  des  efforts 
produits,  etc.,  ct,autant  que  possible,  k  etablirune  comparaison  avec 
celles  des  personnes  possddant  leur  pleine  faculte  auditive. 

Qu'il  me  soit  iiermis  de  citer  ici  simplemeiit  a  titre  d'encourage- 
ment  ii  des  observations  et  ti  des  rechcrches  analogues,  lesquelques 
rdsultats  que  j’ai  moi-meme  constates  dans  ce  sens. 

En  1875,  des  mensurations  de  la  poitrine  et  des  poumons  ont  etd 
faites  sur  42  sieves  de  gymnastique  de  I’dcole  des  sourds-muets  de 
notre  ville,  et  elles  ont  donne  les  resultats  suivants  : 


elives 

moyen 

TA.U,a 

du  thorax 

expansive 
clu  poumoii 

moyenne 

en  metres 

I'expiration 
en  metres 

raspiralion 
en  metres 

Id 

1,.59 

0,71 

0,77 

0,06 

10 

13,3 

1,43 

0,67  , 

0,72 

0,05 

10 

11,3 

1,33 

0,60 

0,64 

0,04 

10 

9.8 

1,24 

•  0,58 

0,62 

0,04 

11 

8 

1,14 

0,56 

0,58 

0,04 

11  est  trcs  opportun  de  se  rendre  compte  aussi  de  temps  cn  temps 
des  resultats  obtenus  dans  le  travail  continuel  d’dducation.  Bien  que 
cela  soit  plus  difficile  que  pour  I’instruction,  oil  il  ne  s’agit  que  d’une 
matiere  positive,  il  est  loisible  cependant  de  determiner  les  fruits  de 
I’education,  non  seulemenl  dans  un  resultnt  final,  mais  encore  dans 
les  differentes  phases  a  parcourir  pour  atteindre  ce  but.  Pour  I’edu- 
cation  physique  de  rhomme,  c’est  chose  possible  h  oblenir  par  I'exa- 
men  de  I’augmentation  des  forces  et  de  I’habiletd,  cn  constatant  la 
capacite  de  fonctionnement  de  certains  organes  particulierement 
importants.  Si  cela  n’est  encore  que  rarement  pratique  en  general  5 
i’egard  des  gens  jouissant  de  la  plenitude  de  lours  sens,  c'est  Ih  un 
tort  que  nous  n’avons  pas  fi  discuter  ici ;  mais  en  ce  (pii  concerne  les 
sourds-muets,  I’importance  de  cetexamen  repose  de  preference  dans 
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la  comparaison  avec  le  travail  et  condition  physique  de  ceux  qui 
jouisseiit  de  tons  leurs  sens,  formant  en  ceci  le  regie  norniale. 

Malheureusement  le  resultat  de  ces  mensurations  n’a  pu  etre  com¬ 
pare  avec  celui  obtenu  sur  des  enfants  du  meme  age  jouissant  de 
leur  sens  auditif  ;•  de  meme  il  n’avait  6te  precede  a  aucune  constata- 
tion  semblable  lorsque  ^instruction  de  ces  enfants  avait  commence, 
mais  au  dire  des  honimes  de  I’art,  le  r6sultat  ci-dessus  n  est  nulle- 
ment  defavorable,  tandis  qu’en  revanche  un  examen  de  la  force  des 
pounions  pendant  le  mouvement  (course  prolong6e)  a  fourni  un  resul¬ 
tat  moins  favorable. 

Des  42  sieves,  16  lournirent  une  course  prolongee  de  13  minutes, 
10  une  course  de  10  minutes,  les  autres  une  course  variant  entre  .)  & 
9  minutes. 

D’apres  ma  propre  experience,  ce  sont  la  des  resultats  sensible- 
ment  inferieurs  a  ceux  des  sieves  de  gymnastique  du  meme  age, 
jouissant  de  la  plenitude  de  leurs  sens.  Eu  etablissant  une  comparai¬ 
son  entreles  resultats  des  deux  examens,  on  a  la  preuveque  la  force 
du  poumon  pendant  le  mouvement  du  corps  ne  se  maintient  pas  en 
proportion  reguliere  avec  la  circonference  du  thorax  constat6e  et  la 
force  expansive  du  poumon,  car  toutes  deux  faisaient  esp6rer  un 
effort  beaucoup  plus  grand  pendant  la  course  de  dur6e.  Ce  fait 
montre  que  la  capacity  du  corps  dans  le  mouvement  el  les  efforts  ne 
correspond  pas  a  I’organisme,  ce  qui  permel  de  conclure  a  un  manque 
de  mouvement  sufllsant  au  cours  des  anndes  pr(5c6dentes. 

En  mars  1884,  j’ai  precede  aux  constatalions  gymnastitiues  sui- 
vantes  sur  la  premiere  classe  de  gymnastique  des  gargons  de  EEcole 
des  sourds-muels  de  notre  ville  : 

La  classe  comptait  37  sieves,  dont  les  3  plus  figes  avaient  17  ans 
et  le  plus  jeunc  10  ans  ;  1  age  moyen  6tait  de  14  ans. 

L’eleve  le  plus  lourd  pesait  36  kilos,  le  plus  leger,  23. 

Le  poids  moyen  etait  de  38  kil.  1/2.  La  taille  la  plus  elev6c  6tait 
de  1  “  62  en  position  commode,  de  1  "■  64  dans  la  position  reguliere; 
la  plus  petite  taille,  de  1  “  19  et  1  ■“  20  dans  les  memes  conditions  ;  la 
moyenne  de  taille  6tait  de  1  “  31  et  1  “  43  selon  1  un  ou  1  autre  ces. 

La  plus  grande  circonference  du  thorax  6lait  de  0“  79  en  position 
commode,  deO”  83  en  position  reguliere  ;  la  plus  faible  circonference 
de  0  “  36  et  0“  39 ;  la  circonference  moyenne  de  poitrine  etait  de  0“  63 
et  0“  67  selon  run  ou  I’autre  cas. 

Les  Olfeves  faisaient  en  moyenne  de  la  gymnasti(|ue  2  heures  par 
semaine  depuis  3  ans  1  /4. 

Les  excrcices  de  gymnastique  se  d6composerent  de  la  fagon  sui- 
vanle  : 

a)  R^tablissement  k  la  barre  fixe  parlant  de  I’allongement  des  bras 
jusqu’au  placement  du  menton  sur  la  barre  ;  le  nomhre  de  fois  le  plus 
haul  fut  de  13  fois,  le  plus  bas  d  une  seule  fois,  soil  6  fois  1/2  en 
moyenne. 

b)  Flexion  des  bras  en  sesoutonant  aux  barres  paralleles  ;  nombre 
de  fois  le  plus  eleve,  25  fois  ;  nombre  le  plus  bas,  2  fois  ;  soil  11  fois 
en  moyenne. 
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c)  Course  prolong^e  en  plein  air :  duree  la  plus  faible,  2  minutes  1/2  ; 
duree  la  plus  longue,  20  minutes  ;  soil  une  durce  moyenne  de 
10  minutes  environ. 

Par  consequent,  un  garcon  de  14  ans,  d’un  poids  de  38  kil.  1/2, 
d’une  taillede  l^iS  et  d’une  circonferencedg  poitrine  de  0“  67,apres 
avoir  fait  de  la  gymnastique  pendant  5  ans  1/4,  ne  pent  faire  que 
6  retablissements  1/2  k  la  barre  fixe,  10  flexions  de  bras  aux  barres 
paralleles  et  fournir  seulement  une  course  de  10  minutes  de  duree  I 
(Voir  tableau,  page  suivante.) 

C’est  k  peine  la  mesure  des  r6sultats  que j’ai  obtenusdans  un  temps 
plus  court,  dans  des  conditions  gymnastiques  tres  defavorables, 
chez  des  enfants  plus  jeunes  en  moyenne  (jouissant  de  leur  sens 
auditif)  aux  6coles  de  Billow . 

J’ai  fait  une  troisieme  experience  semblable,  specialement  en  vue 
du  present  travail,  avec  31  membres  aclifs  de  la  Societe  de  gymnas¬ 
tique  Frederic.  Cenombre  comprend  lespluspetits  etles  plus  grands, 
les  plus  jeunesetlesplus  figes,  et  d’autre  part,  d’autres  membres  se 
trouvant  quant  k  Page  et  k  la  tailleentre  les  deuxextremes  des  gym- 
nastes  societaires  (tous  sourds-muets).  C'est  pourquoi  les  mensura¬ 
tions,  meme  sur  un  nombre  aussi  restreint  de  sujets,  ont  toujours 
leur  valeur. 

II  y  a  lieu  de  remarquer  encore  que  la  plupart  des  sujets  soumis 
k  I’experience  avaienl  8  annees  d’ecole  et  que  pendant  ce  temps  ils 
avaient  pris  part  aux  legons  de  gymnastique.  La  Societe  de  gymnas¬ 
tique  Frederic  exisle  depuis  1888,  ses  jeunes  membres  ont  done  pu 
se  remetlre  k  la  gymnastique  immediatement  apres  leur  sortie  de 
recole  et  continuer  k  la  praliquer  jusqu'k  I’heure  acluelle. 

Le  tableau  ci-dessus  —  les  sujets  y  sont  classes  par  rang  de  taille 
—  fournit  les  appreciations  generales  suivantes.  Nous  divisons  les 
31  sujets  en  6  groupes  :  le  premier  n’est  represente  que  par  un  seul 
individu  dont  la  taille  est  de  1“  55;  le  second  groupe  comprend  les 
tallies  de  1“*  60  k  1“  62  ;  le  troisieme,  celles  de  1™  63  k  l‘“65;lequa- 
trikme,  celles  de  1“66  k  l“70;le  cinquienie,  celles  de  1“  71  k  l'"76, 
et  enfin  le  sixieme  ne  comprend  lui  aussi  qu’un  seul  individu  d’une 
taille  de  1“  81.  Si  mainlenaut  Ton  opere  sur  tous  ces  groupes  le 
caleul  des  moyennes  oblenues  pour  la  circonfdrcnce  de  poitrine,  les 
divers  diametres  thoraciques  et  la  force  de  la  respiration,  ces  r6sul- 
tats  sont  d6jk  fournis  pour  le  I"  et  le  VI'  groupe,  puisqu’ils  sont 
repr6sent(5s  cbacun  par  un  individu  seulement.  Ces  deux  groupes 
r6pondenl  entiferement  aux  exigences  impos6es  pour  I’admission  du 
soldat  prussien  comme  bon  pour  le  service. 

Le  11'  groupe.  de  1“  60  k  l'“62  de  taille  comprend  7  sujets;  ici 
encore  le  rijsullat  de  la  mensuration  ne  dilTere  pas  de  celle  d’un 
homme  normal ;  seule,  la  force  de  respiration  resle  au-dessous  de  la 
normale,  laquelle,  au  dire  unanime  de  presque  tous  les  auteurs,  est 
de  3.400  k  3.550  *. 

1.  On  cmploic  comme  rkgle  normale  les  rdsiillals  des  mensurations  op6- 
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qui  seraieiil  meme  mcilleures  encore  si  Ton  ecarlait  un  sujel  de 
2.900  de  force  de  res[)iraUon  seulemenl . 


rdes  chez  des  hommes  jouissant  de  tons  leurs  sens  par  Fetzer,  Wintricli  et 
Arnold.  La  circonfirence  de  poilrine  fut  obtcnue  dans  la  position  d’expi- 
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Dans  le  groupe  IV,  les  autres  conditions  normales  existant  d'ail- 
leurs,  la  force  de  respiration  reste  en  dessous  de  la  normale,  qui  est 
de  3.S40  i  3,600.  Le  groupe  V  tdmoigne  comme  le  groupe  III  de 
conditions  absolunient  normales. 

Par  consequent,  ces  mensurations  ont  donne  en  general  des  resul- 
tats  tout  k  fait  favorables,  bien  que  dans  certains  groupes,  la  force 
de  respiration  soit  rest6e  en  dessous  de  la  normale.  Mais  j’ai  la  con¬ 
viction  qu’une  mensuration  sur  une  plus  vasle  echelle  de  tous  les 
sourds-muets  adultes  donnerait  un  tout  autre  rdsultat,  certaiuement 
plus  mauvais,  et  je  suis  d’avis  d'aUribuer  h  la  gymnastique  le  mfirite 
principal  des  bans  risullats  conslatis. 

De  reiude  des  fails  precedents  .Albert  Gutzmann  donne  les 
conclusions  suivantes  : 

I.  —  L’enfant  sourd-niucl  se  trouve  dans  un  etat  d'inferiorite  phy¬ 
sique  tres  marque,  qui  compromet  sa  vie  et  ses  facultes  futures  dc 
travail. 

II.  _  Pour  balancer  ce  defaut,  et  meme  le  faire  completement 
disparaitre  en  partie,  il  importc  de  proc6der  le  plus  I6l  possible  5 
I'dducation  physique  de  I’enfant  sourd-muet  dans  la  famille  et  a 
I’dcole,  el  de  continuer  systematiquement  cette  dducation  au  del&  de 
la  p6riode  scolaire. 

III.  —  Les  moyens  les  plus  parfaits  d'dducation  physique  des 
sourds-muets  sont  la  pratique  des  exercices  de  la  parole  arlicuUe  et 
de  gymnastique.  Cette  derniere  constituant  le  systdme  d'educatiou 
le  meilleur  pour  le  corps  humain  devra  occuper  dans  le  programme 
d’dtude  des  sourds-muets  un  temps  et  une  place  en  rapport  avec  son 
importance. 

IV.  — 11  y  a  lieu  de  proceder  convenablement  et  aussi  assez  fre- 

quemment  chez  les  sourds-muets  a  des  mensurations  opportunes  et 
k  des  examcns  scientirK|ues,ex6cut6scomparativementavec  les  con¬ 
ditions  physiques  et  les  progres  obtenus  chez  des  sujets  sains  et 
jouissant  de  tous  leurs  sens.  {A  suivre.) 

ration  la  plus  profondc  et  d’aspiration  la  plus  haute  au  moyen  d’un  mitre 
en  ruban  non  ilastique,  passiS  au-dessus  des  inamelons,  les  bras  pendants. 
La  dilTerence  entre  les  deux  nombres  reprisente  le  jcu  de  la  poitrine.  Le 
diamitre  saBittal  est  itabli  au  moyen  d’un  compas,  4  I’aide  duquel  on 
mesure  la  distance  du  sternum  k  la  colonne  vertibrale  pendant  une  pause 
de  respiralion.  Les  3  points  :  c.xtremiti  supirieure  du  sternum,  extrimile 
infirieure  de  celui-ci  pris  du  passage  4  I’appendice  xipho’ide,  et  le  milieu 
entre  ces  deu.x  points,  formenl,  avec  les  points  de  la  colonne  vertebrate 
situds  borizontalement  vis-4-vis,  les  3  diamitres  sagittaux.  La  distance 
frontalc  supirieure  est  representee  par  la  distance  des  deux  apophyses 
coraco'ides  entre  elles,  la  distance  frontalc  moyenne  ou  distancia  intcra.xu- 
laris,  par  le  distance  de  rextremild  infericure  des  deux  plis  antdrieurs  de 
raissellc  entre  eux,  el  la  distance  frontalc  infericure  ou  distancia  inlermam- 
malis,  par  la  distance  des  pointes  des  deux  mamclons  entre  elles  '  Fetzer). 
La  force  de  respiralion  s’oblient  4  I’aide  du  spiromdtre  d’Hulchinson. 
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UN  NOUVEAU  GAS  D’OOSPOROSE  BUCCALE 

Par  A.  SARTORY,  clocteur  fis  sciences. 

.\u  mois  de  mai  dernier,  MM.  Roger,  Bory  et  moi  appelions 
ratlention  sur  le  role  des  oospora  en  palhologie.  En  nioins 
de  trois  mois,  nous  avions  recueilli  trois  observations  d’oospo- 
rose  buccale.  Continuant  nos  recherches  sur  ce  sujel,  nous 
avonsputout  dernierement  rencontreruncas  interessantd'oospo- 
rose  buccale,  c'est  ce  dernier  cas  que  nous  nous  proposons  de 
decrire. 

Une  lemme  dc48  ans.marchande  de  quatresaisons,  venaitse  faire 
soigner  au  dispensaire  Emile-Loubet  pour  une  affection  aigue  de  la 
bouche.  Durant  3  jours  la  malade  ne  se  soigne  pas,  puis  revienl  tres 
affaiblie.  Le  signe  distinctif  du  debut  est  un  ecoulement  nasal.  La 
gorge  ne  tarde  pas  &  etre  prise,  la  fievre  s'empare  de  la  malade,  les 
mouvements  de  deglutition  sont  tres  penibles.  Pas  de  ganglions, 
mais  toule  la  muqueuse  est  recouverte  d'un  enduit  blanc  grisiitre  qui 
s’etendsurla  langue  d’une  fa?on  assez uniforme.  Ledos  delalanguo  est 
egalement  reconvert  d’un  enduit  blanc,  ’dpais,  dtald,  peu  adherent. 
Sur  le  bord  droit  de  la  langue,  on  remarque  quelques  pelites  saillies 
tres  caracteristiques,  de  la  grosseur  d'une  lete  d’epingle.  Comme 
nous  le  disions  deja  dans  nos  communications  anterieures,  ces 
grains  blancs  analogues  aux  grains  Wanes  que  nous  avons  decrits 
dans  I’oosporose  pulmonaire  sont  tres  caraetdristiques  et,  chose 
curieuse,  comme  les  grains  jaunes  de  I’actinomycose,  ils  contiennent 
des  formes  en  massues  et  le  parasite  est  al’etat  pur.  Sur  la  voute  pala¬ 
tine,  pas  de  points  blancs.  Le  voile  du  palais  est  tapisse  par  places 
d’un  enduit  pultac6,  cremeux  tres  facile  h  detacher.  Notre  premiere 
pensee  fut  d’ensemencer  une  partie  de  cet  enduit  erdmeux  sur  dif- 
ferents  milieux  et  notamment  bouillon  maltose,  milieu  Sabouraud, 
puis  sur  pomme  de  lerre  simple,  carolte,  bouillon  gelatine,  gWose,  etc. 

Mais  comme  il  est  facile  de  faire  des  erreurs  dans  la  diagnose  de 
ces  organismes  myceliens,  nous  avons  effectue  constamment  pour  le 
diagnostic  des  cultures  en  gouttes  pendantes  sur  bouillon  maltos6 
et  sur  gdlatine  mallosee.  Dans  les  deux  cas  nous  avons  obtenu  des 
filaments  myedliens  avec  conidies  caracteristiques,  e’esW-dire  la 
forme  oospora. 

Nous  n’avons  pas  obtenu  de  culture  sur  pomme  de  terre,  carotte, 
topinambour,  gelatine,  gdlose.  Dans  les  cultures  en  gouttes  pen¬ 
dantes,  le  developpcment  s’effectue  par  des  filaments  de  longueur 
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vartahle  et  dont  la  largeur  est  le  plus  souvent  de  Op.  6  Op  8. 
Les  filaments  sent  le  plus  souvent  rectilignes  et  les  ramifications 
sonttrfes  irregulierement  distribuees.  Elies  naissent  comme  d’habi- 
tude  sous  forme  d’une  petite  hernie  qui  grandit  peu  &  peu  et  donne 
un  filament  analogue  au  filament  primitif. 

Dans  le  cas  qui  nous  concerne,  nous  avons  pu  voir  les  justifi¬ 
cations  le  16  juin.  Les  conidies  premierement  formees  ont  I'appa- 
rence  de  tonnelets,  peu  k  peu  deviennent  ovales  et  souvent  splie- 
riques  dans  les  extr6mit6s. 

Les  filaments ne  tardent  pas  a  se  segmenter  en  de  longues  series 
d’articles  que  I’on  peut  considerer  comme  des  artlirospores.-  Dans  ce 
dernier  cas,  nous  n’avons  pas  observe  de  formes  torlillons. 

Dans  les  petites  granulations  blanches,  on  peut  remarquer  avec 
facility  les  formes  en  massue. 

Les  filaments  et  les  arthrospores  de  cette  oospora  buccalis  se 
colorent  par  la  methode  de  Gram,  par  leZielil  Idgerement  dilue*.  Les 
filaments  ne  se  colorent  pas  en  bleu  par  I'iode  ou  par  le  chloro-iodure 
de  zinc.  II  n’y  a  pas  lieu  de  donner  un  autre  nom  i  cet  organisme 
que  celui  d’oospora  buccalis  dejii  donne  par  nous  dans  un  precedent 
travail. 

Nous  attirons  ii  nouveau  I’allention  sur  la  presence  de  ces  micro- 
organismes  dans  les  difforents  organes,  nous  recommandons  toute- 
fois  de  ne  pas  se  laisser  aller  a  un  diagnostic  rapide  par  un  simple 
examcn  au  microscope,  mais  d’appuyer  ses  dires  par  plusieurs  cul¬ 
tures  cellulaires  donnant  le  port  et  les  formes  conidiennes  de  tels 
organismes. 

La  malade  fut  traitd  par  les  lavages  a  I’eau  oxyg6nde  dilude  et 
neutralisde  avec  du  bicarbonate  de  soude.  Elle  gudrit  tres  bien  au 
bout  de  quinze  jours. 

Disons  pour  terminer  que  ce  microorganisme  s’est  montrd  patho- 
gene  pour  le  cobaye  en  injection  intrap6riton6ale  (2  cm^). 

1.  Roger  Bory  ct  Sartory,  Oospora  buccalis.  Societd  de  biologic,  20f6v. 
1909  ■  — Les  Oosporoses.  Archives  de  medecine  experiment ele  el  d'nn. 
pathologiqae,  p.  229,  annde  1909. 
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LHS  SANGLES  DES  CELLULES 
DE  SOUTfiNEMENT  DE  L’ORGANE  DE  CORTI 
Par  E.  VASTICAR  (de  Paris). 

Les  cellules  de  soutenenient  ou  de  Deiters  constituent  sur  la 
face  superieure  de  la  lame  basilaire  un  massif  cellulaire  compact 
qui  occupe  en  hauteur  les  deux  tiers  environ  de  I'org-ane  de 
Corti.  Elies  sont  juxtaposees,  accolees  les  unes  aux  autres  et 
reunies  entre  elles  par  un  appareil  lilamenleux,  dispose  trans- 
versalement  et  suivant  des  directions  bien  determinees,  dont  je 
signale  I’existence. 

Get  appareil  relie,  d’une  part,  toutes  les  cellules  de  I’organe 
groupees  en  series  obliques,  par  rapport  au  rayon  du  limafon, 
et,  de  I'autre,  ces  memes  cellules  placees  en  rangees  spirales. 
Dans  chacune  de  ces  directions,  les  filaments,  appliques  d’une 
fa9on  tres  reguliere  sur  toute  la  hauteur  des  membranes  cellu- 
laires  et  comprises  dans  un  meme  plan,  forment  de  vdritables 
sangles  qui  demandent  a  etre  etudiees  separement. 

On  peut  considerer  : 

1°  Les  sangles  spirales  obliques  des  cellules  de  soutenement 
avec  leurs  filaments  de  renfort  ; 

2“  Les  sangles  spirales  des  cellules  de  soutfenement ; 

3“  Les  faisceaux  suppl^mentaires  ; 

4“  La  sangle  spirale  des  piliers  internes. 

I"  Les  sangles  spirales  obliques  des  cellules  de  soutenement. 

Elles  peuvent  se  ddcomposer  en  sangles  secondaires  qui  sont : 

A.  La  sangle  spirale  oblique  des  segments  infra-nucleaires  ; 

B.  —  —  moyens; 

C.  —  —  supra-nucleaires. 

A.  La  sangle  spirale  oblique  des  segments  infra-nucleaires. 
—  Le  nom  de  spirale  oblique  sous  lequel  je  la  designe  est  des- 
tin6  a  rappeler  sa  direction  precise  etqui  est  celle  de  cellules 
disposees,  non  pas  dans  le  sens  radie  proprement  dit,  mais  sui¬ 
vant  une  ligne  dont  le  prolongement  viendrait  couper  le  rayon 
du  limafon  approximativement  a  la  hauteur  de  la  premiere  dent 
auditive.  L’angle  ainsi  forme  serait  d'environ  33". 

La  sangle  spirale  oblique  des  segments  infra-nucleaires 
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recouvre  la  portion  claire  des  cellules.  Sa  limite  superieure 
alleinl  la  hauteur  des  noyaux  des  cellules  de  Deiters.  La  lame 
basilaire  conslitue  sa  limite  inferieure.  Lateralemenl  en  dehors 
elle  prend  ses  points  d'insertion  sur  la  cellule  de  Hensen  de  la 
premiere  rangee.  Le  bord  interne  de  la  premiere  cellule  de  sou- 
tenement  semble  la  terminer  en  dedans. 

Elle  se  compose  d’un  plan  unique  de  filaments  transversaux 
paralleles  et  equidistants,  au  nombre  de  quinze  a  vingt  en 
moyenne,chez  le  lapin,  selon  la  hauteurdu  corps  cellulaire.  Leur 
coloration  est  des  plus  faibles  et  c’est  ii  peine  si  generalement 
on  peut  les  distinguer.  Une  forte  impregnation  par  I’acide 
osmique  les  met  cependant  suffisamment  en  evidence.  11s  sont 
rectilignes,  bien  calibres.  Peut-etre  olfrent-ils  une  legere  aug¬ 
mentation  de  volume  vers  leur  terminaison  interne. 

Ils  s’inserent,  en  dehors,  sur  la  membrane  de  la  premiere  cel¬ 
lule  de  Hensen  par  un  leger  epanouissement  de  leur  bout  ter¬ 
minal  dont  la  coloration  est  identique  en  intensite  a  celle  du  fila¬ 
ment  lui-meme.  Ces  sortes  de  renllements  sont  echelonnes  sui- 
vant  une  ligne  verticale  qui  occupe  les  parties  laterales  de  la 
cellule  de  Hensen  mais  en  dehors  de  son  point  d'accolement 
avec  la  cellule  de  Deiters.  11s  sont  tres  rapproches  les  uns  des 
autres  et  siegent  de  preference  sur  la  moitie  superieure  de  I’espace 
compris  cntre  les  noyaux  de  Deiters  et  la  lame  basilaire,  la  moi¬ 
tie  inferieure  n’en  presentant  souvent  aucun.  11  s'ensuit  que 
dans  cette  region  les  filaments  sont  presque  accoles  les  uns 
aux  autres  et  separes  a  peine  par  un  intervalle  equivalant  ii 
I'epaisseur  meme  d'un  filament.  11s  se  dirigent  de  la  transver- 
salemenl  en  dedans  suivant  des  direetions  divergentes  qui  les 
amenent  a  la  fin  de  leur  trajet  a  recouvrir  dans  sa  totalite  tout 
I’espace  sous-nucleaire.  L'aspecl  general  est  celui  d'un  eventail 
entr’ouvert  en  dedans. 

Leur  terminaison  interne,  sur  le  bord  axial  de  la  cellule  de 
soutenement  de  la  premiere  rangee  n’est  qu’apparent,  le  filament 
poursuit  sa  course,  contourne  la  cellule  et  revenantsur  ses  pas, 
mais  cette  fois  sur  la  face  opposee  du  groupe,  vient  prendre  de 
houveaux  points  d’attache  sur  la  premiere  cellule  de  Hensen. 

11s  sont  appliques  sur  la  membrane  cellulaire  d'une  fa?on  telle 
qu’ils  semblent  faire  corps  avec  elle.  Ils  paraissent  de  constitu¬ 
tion  pelliculaire  et  tres  finement  enroulds  sur  leur  axe. 

A  cette  sangle  semble  appartenir,  tout  au  moins  par  leur  inser¬ 
tion  externe,  des  filaments  que  je  considere  comme  des  Ele¬ 
ments  de  renfort  et  qui  se  detachent  de  I'interligne  des  cellules 
de  soutenement  des  premiere  et  deuxieme  rangEes. 
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Leur  structure  est  la  meme,  mais  leur  volume  un  peu  plus 
considerable.  Ils  sont  moins  nombreux,  cinq  a  sept  en  moyenne, 
et  plus  espaces.  Ils  paraissent  plus  relaches  et  leur  divergence 
plus  accentuee. 

Ces  filaments  ne  sont  pas  exactement  situes  dans  le  meme 
plan  que  la.  sangle  precddente  par  la  raison  qu’ils  s’inserent  en 
dedans  sur  au  moins  deux  piliers  juxtaposes  et  places,  par  con¬ 
sequent,  dans  deux  plans  differents. 

Les  insertions  internes  des  filaments  de  renfort  sont  au  niveau 
des  piliers  externes  non  pas  directement  sur  I’element  resistant 
qui  en  constitue  le  squelette,  mais  sur  la  pellicule  du  manchon 
cytoplasmique  qui  les  engaine  et  qui  est  generalement  assez 
developpe  sur  leur  tiers  inf^rieur. 

G’est  sur  Tune  des  faces  laterales  du  pilier,  celle  qui  regarde 
monter  la  spirale,  que  se  fait  cette  insertion,  sur  des  points  for- 
tement  colores,  repartis  ii  des  intervalles  inegaux  et  qui  se  pre- 
sentent  sous  la  forme  de  renflements  de  configuration  et  de 
dimensions  variables.  Ils  sont  generalement  arrondis  on  ovalaires. 
La  partie  ou  s'insere  le  filament  est  16gerement  effilee  ;  I'exlre- 
mite  opposee  arrondie  semble,  dans  certains  cas,  noyde  dans  le 
cytoplasme.  Leur  forme  est  parfois  tres  oblongueetmemelineraire. 

Les  coupes  faites  dans  le  plan  de  la  sangle  spirale  oblique 
laissent  voir  ces  filaments  dans  toute  leur  longueur,  mais  on 
pent  les  retrouver  sur  des  coupes  axiales  sous  I’aspect  de  points 
completement  isoles  dans  I’espace  de  Nuel  etqui  en  representent 
les  tranches  de  section. 

B.  La  sangle  spirale  oblique  des  segments  moyens.  —  Cette 
sangle  est  la  continuation  vers  le  haut  de  la  sangle  prdcedente, 
elle  est  plutot  une  sangle  de  renforcement. 

On  la  trouve  au  niveau  de  la  ligne  des  noyaux  des  cellules  de 
soutenement  et  principalement  dans  la  rdgion  externe  ou  on  la 
voit  sous  I'aspect  d’une  bandelette  assez  dtroite  composde  par  la 
juxtaposition,  sur  un  meme  plan,  de  cinq  a  six  filaments,  serres 
les  uns  contre  les  autres  et  separes  par  un  espace  a  peine  egal  a 
leur  grosseur.  Ce  ddtail  sert  a  la  ditTerencier  de  la  sangle  spirale 
oblique  des  segments  infra-nucleaires  oil  les  espaces  interme- 
diaires  sont  beaucoup  plus  considerables.  La  structure  des  fila¬ 
ments  est  la  meme. 

Ils  parcourent  transversalement  la  rangee  oblique  des  cellules 
mais  ne  semblent  pas  se  prolonger  jusqu’au  bord  meme  de  la 
cellule  de  soutenement  de  la  premiere  rangde ;  ils  deviennent  moins 
nets  a  mesure  qu’ils  se  rapprochent  du  centre  de  I’organe  pour 
disparaitre  completement  en  cedant  la  place  a  d’autres  filaments. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N"  3,  1910.  56 
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Les  points  d’insertion  de  ces  filaments  sont  situes  en  dehors 
sur  la  membrane  de  la  premiere  cellule  de  Hensen. 

C.  La  sang le  spirale  oblique  des  segments  supra-nucleaires. 
—  Elle  constitue  le  faisceau  sup6rieur  de  la  sangle  spirale  oblique 
des  cellules  de  soutenement  qui  recouvre,  en  partie,  la  portion 
granuleuse  de  celles-ci.  Les  filaments  qui  la  composent  olTrent 
quelques  caracteres  propres  qui  les  distinfjuent  des  filaments 
precedents,  lls  sont  plus  gros,  un  peu  plus  laches  et  legerement 
plus  colores.  lls  offrent  une  configuration  tres  remarquable  et 
tres  nette,  ils  sont  enroules  en  une  spirale  tres  rdguliere  qui 
rappelle  le  ressort  a  boudin.  Leur  nombre.  est  de  cinq  a  six  en 
moyenne.  Ces  chilTres  olTrent  une  certaine  concordance  avec 
ceux  qui  fixent  le  nombre  des  filets  nerveux  aperpus  par  cer¬ 
tains  auteurs  dans  un  sens  spiral  assez  indetermine,  mais  je  me 
garde  de  confondre  ces  filaments  avec  des  elements  de  ce  genre 
que  je  ne  retrouve  du  reste  pas  sur  mes  preparations.  Je  ne 
constate  que  I'existence  de  filets  purement  radiaires. 

Les  filaments  de  la  sangle  spirale  ovale  des  segments  supra- 
nucleaires  ont  un  point  de  depart  qui  est  tres  manifestement 
situe  sur  une  grosse  masse  granuleuse  ovoTde  qu’on  remarque 
a  la  partie  superieure  de  la  cellule  de  soutenement  de  la  troi- 
sieme  rangee  chez  le  lapin,  masse  qu’on  ne  retrouve  pas  sur  les 
cellules  des  deux  premieres  rangees.  Dans  l’6paisseur  de  cette 
masse  sont  noyes  de  petits  corps  olivaires  fortement  colores  et 
dont  les  dimensions  sont  les  suivantes  :  longueur  du  grand  axe  : 
3  |x,  largeur  :  2  ja.  Le  grand  axe  est  habituellement  horizontal  et 
situd  dans  le  prolongement  du  filament;  il  pent  prendre  des 
inclinaisons  variables  mais  ne  s’ecartant  guere  de  I’horizontalitd. 
Leur  aspect  est  identique  a  celui  des  renflements  qui  terminent 
en  dedans  les  filaments  derenfort  de  la  sangle  spiraleoblique  des 
segments infra-nucleaireset  qui  sont  placessurles  piliersexternes. 

Ces  renflements  sont  groupes  au  nombre  de  cinq  ou  six  dis- 
semines  ou  se  groupant  souvent  suivant  une  ou  deux  lignes 
16g6rement  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le 
point  du  renflement  ou  s’attache  le  filament  est  toujours  plus 
colore  que  le  reste.  On  trouve  encore  frequemment,  a  I’extre- 
mitd  opposee,  un  court  filament  qui  se  poursuit  en  dehors. 

Partis  de  ces  diffdrents  points,  les  filaments  de  la  sangle  se 
dirigent  transversalement  en  dedans  en  recouvrant  la  partie 
inferieure  des  feuillets  pigmentaires  des  cellules  de  soutenement, 
ainsi  que  la  portion  sus-nucleaire  de  leur  partie  claire.  Paralleles 
dans  la  premiere  moitie  de  leur  parcours,  ils  poursuivent  ensuite 
des  directions  divergentes  qui  les  amenent  a  recouvrir  une 
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grande  etendue  de  la  cellule  de  soutenement  de  la  premiere 
rangee.  Ils  contournent  celle  derniere  cellule  en  I'emprison- 
nant  dans  I’anse  qu’ils  ferment  en  cet  endroit,  reprennenl  sur  la 
face  posterieure  du  groupe  de  cellules  une  direction  inverse  &  la 
premiere  et  viennenl  se  fixer  sur  la  grosse  masse  granuleuse 
de  la  Deiters  en  des  points  opposes  a  ceux  du  depart. 

Cette  masse  granuleuse  se  divise  quelquefois  en  masses  secon- 
daires  multiples  a  grand  diamelre  transversal. 

2“  Les  sangles  spirales  des  cellules  de  soutenement. 

Si,  sur  des  coupes  longitudinales  du  neuro-dpithelium  portant 
exactemenl  dans  les  interlignes  des  dilTerentes  rangee  spirales  des 
cellules  de  soutenement,  on  arrive  a  dissocier  ces  rangees  de 
fagon  a  les  voir  en  entier  dans  leur  succession  spirale,  on  aper- 
5oit  sur  leur  face  axiale  une  sdrie  de  segments  de  filaments  eta- 
ges  sur  toute  la  hauteur  de  chaque  cellule  et  se  juxtaposant 
bout  a  bout  avec  ceux  des  cellules  voisines  pour  constituer  un 
lingament  unique,  qui  parcourt  le  lima?on,  de  la  base  au  sommet. 

Cette  juxtaposition  bout  a  bout  est  plus  apparente  que  rdelle. 
Les  filaments  de  chaque  sangle  spirale  oblique  dont  I’anse  repre¬ 
sente  chacun  de  ces  segments  conservent  leur  autonomie  propre. 
Ils  sont,  dans  le  sens  spiral,  simplemenl  renforcds  et  reunis  les 
uns  aux  autres  par  des  pouts  filamenteux  qui  constituent 
comme  des  points  de  soudure  entre  les  differents  segments.  La 
longueur  de  ces  ponts  varie  suivant  le  degre  de  conliguite  de 
ces  cellules,  car  pour  n’envisager  que  les  cellules  de  la  premiere 
rangee,  on  voit  que,  sur  une  coupe  horizontale,  le  bord  fibre 
forme  une  ligne  continue  interrompue  par  de  legeres  echan- 
cruresintercellulaires.  Les  bords  arrondis  de  deux  cellules  con- 
tiguiis  se  rejoignent  en  faisant  un  angle  aigu  qui  se  prolonge 
jusqu'au  point  d'accolement  des  membranes  d’enveloppe.  On 
voit  souvent  une  cellule  intermediaire,  d’une  minceur  extreme, 
remplir  cet  espace  fibre  en  s’insinuant  entre  deux  grosses  cel¬ 
lules.  Cette  mince  cellule  possede  egalement  un  filament  que  Ton 
trouvera,  sur  une  coupe  axiale,  se  confondant  presque  avec  le 
bord  axial  de  la  cellule  de  soutenement  de  la  premiere  rangee. 

Les  filaments  de  la  sangle  spirale  accompagnent  la  membrane 
des  cellules,  mais,  au  niveau  des  hiatus,  on  aper9oit  le  pont  fila¬ 
menteux  passer  d’une  cellule  a  I’autre  en  franchissant  1  espace 
fibre  on  non. 

La  reunion  de  ces  segments  renforc6s  formera  par  1  addition 
des  ponts  intercalaires  un  nouveau  filament  continu.  Chaque 
segment  de  ligament  s’ajoute  nettement  au  segment  du  groupe 
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voisin,  mais  par  suite  de  tres  legeres  ditferences  de  hauteur 
entre  les  chefs  de  chacune  des  sangles,  I’anse  croise  plus  ou 
moins  obliquement  la  face  axiale  de  la  Deiters.  L’aspect  general 
du  lilament  spiral  est  celui  d’une  ligne  continue,  mais  legere- 
ment  brisee  au  niveau  de  chaque  interstice  cellulaire,  il  rappelle 
un  peu  les  fils  de  la  loile  d'araignee  dont  chaque  segment  cellu¬ 
laire  rectiligne  suit  une  direction  un  peu  differente  apres  son  rat- 
tachement  au  111  radiaire. 

L’ensemble  de  ces  filaments  constitue  la  sangle  spirale  des 
segments  infra-nucleaires  des  cellules  de  soutenement. 

I, a  sangle  spirale  des  segments  supra-nucl^aires  fait  suite  & 
celle-ci.  Ses  filaments  sont  plus  epais,  plus  colores  et  enroules 
en  spirale. 

Au  niveau  de  la  zone  pigmentaire,  les  cellules  p’etant  plus 
aussi  intimement  juxtaposees,  laisseront  entre  elles  un  espace 
fibre  plus  ou  moins  considerable ;  le  pont  intermediaire  sera-t-il 
aussi  d'une  plus  grande  longueur  et  nous  n’en  aurons  pas 
moins  un  filament  ininterrompu  qu’on  verra  se  poursuivre  dans 
certaines  preparations  sur  douze  ou  quinze  cellules. 

Nous  trouverons  autant  de  sangles  spirales  qu’il  y  a  de  ran- 
gees  de  cellules,  c’est-a-dire  trois  chez  le  lapin. 

1mi  resume,  ce  systeme  complexe  de  filaments  qui  reu- 
nissent,  d’une  part,  les  cellules  de  soutenement  disposees  en 
series  spirales  obliques,  et  d'autre  part,  les  rang6es  spirales  de 
ces  memes  cellules  constilue  un  tout  filamenteux  sous  la  forme 
d'un  reseau  ininterrompu  dont  chacune  des  mailles  estoccupee 
par  une  cellule  de  soutenement. 

La  faeon  dont  se  comporte,  vis-a-vis  de  ces  sangles,  le  filet 
nerveux  radiaire,  qui  est,  du  reste,  le  seul  qu’il  m’ait  ete  donn6 
d’dbse'rver  est  la  suivante  : 

Le  filet  nerveux  franchit  d’abord  les  espaces  menages  entre  les 
filaments  de  la  premiere  sangle  spirale  en  s’entourant  d'une  petite 
masse  neuroplasmique  isolatrice  que  je  vois  prendre  un  point 
d'appui  sur  deux  filaments.  II  s’applique  ensuite  sur  Tune  des 
faces  latdrales  de  la  cellule  de  soutenement  de  la  premiere  ran- 
gee  qu’il  contourne  apres  s’etre  divise  en  trois  ou  quatre  fibrilles 
qui  gagnent  le  premier  interligne  cellulaire  d'une  serie  spirale 
oblique  de  cellules  de  soutenement.  En  ce  moment,  ces  fibrilles 
traversent  la  si\ngle  spirale  oblique  recouvrant  ce  meme  groupe 
de  cellules  pour  disparaitre  ensuite  dans  I’interligne  cellulaire 
au  dek'i  duquel  ils  poursuivent  leur  trajetdans  le  sens  purement 
radi(5  qu’ils  conservent  jusqu’au  bout  de  leur  course.  La  traver- 
see  des  autres  sangles  spirales  et  spirales  obliques  s’elfectue  de 
la  meme  maniere. 
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Les  filaments  de  la  sangle  spirale  oblique  partis  de  la  periphe- 
rie  continuent,  en  dedans  de  leur  point  de  croisement  avec  les 
fibres  nerveuses,  leur  trajet  jusqu’au  bord  axial  de  la  cellule  de 
soutenement  de  la  premiere  rangee  qu’ils  contournent. 

L’angle  forme  par  la  rencontre  de  ces  deux  ordres  de  fila¬ 
ments  est  d’envirou  35°. 

3“  Les  faisceaux  supplementaires. 

Je  signale  I’existence  de  filaments,  intermediaires  aux  sangles 
infra  et  supra-nucleaires,  que  je  trouve  a  I’union  de  ces  deux 
sangles  au  niveau  de  la  cellule  de  soutenement  de  la  premiere  ran- 
g6e.  Au  nombre  de  trois  ou  quatre,ils  croisent  cette  derniere  cel¬ 
lule  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  11s  se  detachent  de 
I’interligne  cellulaire  des  premiere  et  deuxieme  rang^es  de  cel¬ 
lules  et  sont  compris  dans  le  plan  spiral  oblique.  Ils  s’etendent 
sur  la  region  moyenne  qui,  a  la  parlie  externe  de  I’organe,  est 
occupee  par  la  sangle  spirale  oblique  des  segments  moyens.  Les 
filaments  superieurs  contournent  le  bord  fibre  de  la  cellule  de 
Deiters  de  la  premiere  rangee.  Quant  aux  plus  inferieurs,  je  ne 
suis  pas  eloigne  de  croire  qu’ils  viennent  se  fixer  a  la  partie 
moyenne  des  piliers  externes. 

Je  remarque  encore  d’autres  filaments  de  contention  des  Dei¬ 
ters  qui  n’appartiennent  plus  aux  sangles  spirales  obliques,  mais 
qui  les  maintiennent  dans  la  direction  radiee.  Ils  s’^talent  sur 
des  groupes  de  cellules  radiaires  en  formant  6ventail  ouvert  en 
dedans.  Ils  convergent  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
pour  venir  s’inserer  sur  les  parties  laterales  de  la  premiere  cel¬ 
lule  de  Hensen,  en  dessous  des  points  d’insertion  de  la  sangle 
spirale  oblique.  Nous  avons,  en  effet,  fait  remarquer  que  par 
suite  du  groupement  des  points  d’attache  des  filaments  de  cette 
sangle  dans  la  region  superieure  du  segment  infra-nucleaire  de 
la  Deiters,  la  region  inferieure  restaitlibre.  C’est  precisdment  en 
cette  derniere  region  que  sont  les  points  d'attacheen  question. 

Un  autre  mode  d’attache  estle  suivant :  Disposes  comme  pre- 
cedemment,  les  filaments  se  r6unissent  sur  un  point  unique  qui 
occupe  le  sommet  d’un  cone  forme  aux  depens  de  la  membrane 
de  la  cellule  de  soutenement.  A  ce  cone  fait  suite  un  filament 
assez  volumineux  dont  la  direction  devient  parallele  ou  4  peu 
pres  S  la  lame  basilaire  et  qui  vient  s  inserer  sur  la  surface 
superieure  de  la  cellule  de  Claudius  la  plus  interne.  Je  dis  cel¬ 
lule  de  Claudius  et  non  de  Hensen,  car  il  n’est  pas  rare  devoir 
ce  plan  de  cellules  se  prolonger  jusqu’au  pied  meme  de  la  der¬ 
niere  cellule  de  soutenement.  Elle  conserve  souvent  sa  hauteur 
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jusqu’en  cet  endroit,  mais,  dans  d’autres  cas,  celte  hauteur 
ditninue,  le  corps  de  la  cellule  s’amincit  en  forme  de  biseau  et  sa 
membrane  superieure,  suivant  un  plan  incline,  Unit  par  fusion- 
ner  avec  la  membrane  basilaire. 

Je  signale  enfm  des  filaments  verticaux  ou  tres  legerement 
obliques  de  la  membrane  d’enveloppe  de  toutes  les  cellules  de 
Deiters  indistinctemenl.  Ils  sont  d’une  finesse  extreme  et  tres 
rectilignes.  C’est  ft  peine  si  on  peut  les  distinguer  sur  des  coupes 
meme  tres  fortemenl  color^es. 

4''  La  sangle  spirale  des  piliers  internes. 

Elle  forme  une  bande  etroite  situee,  par  rapport  a  I'axe  du  lima- 
Qon,  sur  la  partie  interne  des  piliers  internes  qu’elle  croise  h 
angle  droit,  et  assez  exactement  a  I’union  de  leur  tiers  moyen 
avec  leur  tiers  inferieur.  Elle  se  compose  de  six  filaments,  en 
moyenne,  disposes  dans  un  meme  plan  et  juxtaposes.  Sa  largeur 
est  faible,egale  ii  la  largeur  d'unpiliervu  en  coupe  frontale,  mais 
Ires  reguliere  quelque  soil  le  point  de  son  parcours  examine. 

Les  filaments  olfrent  une  structure  analogue  a  celle  des  fila¬ 
ments  de  la  sangle  spirale  des  segments  supra-nucleaires  des  cel¬ 
lules  de  Deiters.  Leur  calibre  accuse  une  tres  legere  augmen¬ 
tation  au  niveau  du  pilier. 

Ils  paraissent  s’appliquer  directement  sur  la  substance  propre 
du  pilier  en  produisant  un  relief  imperceptible  puisque  sur  des 
coupes  radices,  ils  ne  s’y  revelent  que  par  la  presence  d’une 
ligne  pointillee  tres  courte  se  confondant  avec  le  bord  interne 
du  pilier.  Ils  franchissent  les  espaces  interpiliaires  en  formant 
une  sorte  de  pont  tendu  sur  I’espace  libre  et  Ton  ne  constate 
aucune  interruption  sur  toute  I'etendue  de  leur  trajet  qui  com¬ 
mence  a  la  base  du  limagon  pour  se  terminer  au  sommet.  La 
sangle  est  done  veritablement  spirale. 

C’est  k  travers  les  mailles  de  I’espace  libre  que  passent  les 
filets  nerveux  centripetes  apres  leur  travers6e  du  tunnel.  Chaque 
fibrille  cylindre-axe  se  detachant  isolement  de  la  masse  neuro- 
plasmique  accolee  dans  le  tunnel  au  bord  externe  du  pilier 
interne  gagne,  apres  un  tres  court  trajet,  les  espaces  quadrila- 
teres  limites  par  I’entrecroisement  des  filaments  de  la  sangle  et 
des  piliers.  ‘On  voit,  en  elfet,  sur  les  preparations,  ces  espaces 
occupds  par  des  points  noirs  qui  sont  les  surfaces  de  section 
des  fibrilles  nerveuses  ou  par  des  points  blancs  qui  indiquent 
I’absence  de  fibrille  nerveuse. 
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DE  LA 

CURE  RADICALE  DANS  LA  SINUSITE  MAXILLAIRE 

Simplification  de  I’intervention. 

Par  MOUNIER  (de  Paris). 

Avant  d’exposer  mes  idees  sur  la  question,  je  tiens  i  donner 
I’observation  complete  d'un  de  mes  malades,  elle  resume  tres 
bien  ma  fa9on  de  faire. 

Observation.  —  Malade  adulte  trainant  depuis  qualre  armies  une 
sinusite  maxillaire  gauche  d’origine  dentaire. 

11  avail au  d6but,  soign6  par  un  dentistequi,  aprSs  une  large 
ouverture  alvdolaire,  avail,  par  cel  orifice,  pratiqu6  des  tamponne- 
menls  du  sinus  &  la  gaze. 

Au  bout  de  quelques  mois,  I’orifice  se  r6tr6cissant,  il  mil  au  patient 
une  canule  et  ce  dernier  fit  consciencieusement,  une  fois  par  jour, 
des  lavages  depuis  cette  6poque. 

Unbeau  matin,  la  canule  oxydee  perd  son  pavilion  servant  d’arret 
etdisparait  dans  le  sinus. 

Notre  homme,  afTol6,  vient  me  trouver  sur  les  conseils  d’un  con¬ 
frere  dentiste  qu’il  avait  consults. 

Le  nez  est  remplis  de  pus  a  gauche  avec  quelques  14geres  fongo- 
sit6s  dans  le  m6at  moyen.  A  I’dclairage  par  transparence,  on  trouve 
une  obscurit6  complete  &  gauche;  le  c6t6  droit  est  normal. 

Les  sinus  frontaux  sont  sains. 

Le  bord  alv6olaire,  au  niveau  de  la  2«  petite  molaire  pr6sente  une 
fistule  qui  permet  I’introduction  dans  le  sinus  d’un  fort  stylet.  Cel 
attouchementdonne  la  sensation  de  bourgeons  qui  rempliraient  toute 
la  cavity. 

On  ne  sent  k  aucun  moment  le  contact  de  la  canule. 

Get  examen  confirmant  I’existence  d’une  sinusite  maxillaire  avec 
fongosil6s,  je  propose  la  cure  radicale  qui  est  pratiqu6e  deux  jours 
apres,  sous  chloroforme,  avec  I’aide  du  confrere  qui  m’avait  adress6 
le  malade. 

Le  rebord  du  maxillaire  sup6rieur  4tant  net  de  tout  chicot  ou  dent 
douteuse,  mon  plan  6tait  de  faire  la  cure  radicale  de  la  sinusite  et 
de  la  fistule  osseuse  dans  la  mome  stance. 

Apres  avoir  plac6  dans  le  m6at  inKrieur  gauche  un  tampon  de 
ouale  hydrophile  imbibe  de  cocaine  k  1/10,  je  passai  aux  difT6rents 
temps  classiques  de  la  cure  radicale  mais  en  me  contentant  d  une 
trks  petite  communication  naso-sinusale  de  1  centimetre  de  dia- 
mktre  environ,  faite  avec  ma  pince  emporte-piece  et  en  m6nageant 
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syst6matiquement  tout  le  cornet  inferieur  gauche  selon  mon  habi¬ 
tude. 

Le  sinus,  bourr6  de  gaze,  je  m’attaquai  k  la  fistule  du  rebord 
alv6olaire  qui  avail  une  longueur  approxinnative  de  2  centimetres. 
Je  sectionnai  verticalement  la  muqueuse  et  le  p6rioste  de  ce  rebord, 
k  partir  de  mon  incision  de  la  cure  radicale,  jusqu’au  bord  libre  du 
maxillaire. 

Mon  incision  fut  faite  en  dehors  de  la  ligne  de  la  fistule  ;  pratique 
que  je  crois  trks  recommandable  pour  n’avoir  pas  la  ligne  de  suture 
muco-periostee  juxtapos^e  k  la  breche  osseuse  resultant  de  I’abla- 
tion  du  trajet  fistuleux. 

Apres  avoir,  k  la  rugine,  mis  I’os  k  nu,  je  fis  au  ciseau  une  large 
tranchee  osseuse  me  permettant  d’enlever  tout  le  trajet  fistuleux 
osseux.  Un  curettage  soign6  de  toute  cette  region  ayant  6t6  fait, 
j’appliqua:  sur  la  perte  de  substance  mon  lambeau  muco-p6riost6  et 
je  terminal  reparation  par  suture  au  catgut  de  I’incision  en  T,  apres 
mise  en  place  de  la  meche  sinuso-nasale. 

Cette  meche  fut  enlevde  au  2'  jour,  laissant  s'^couler  les  jours 
suivants  un  peu  de  s6rosit6  louche  qui  devint  de  plus  en  plus  claire. 

En  huit  jours,  ce  malade  pouvait  se  considerer  comme  gueri  ;  il 
avail  quitt4  la  maison  de  sant6  au  quatrieme  jour. 

Les  soins  cons^cutifs  k  I’operation  ont  4te  de  simples  nettoyages 
de  roridce  narinaire  gauche  au  phdnosalyl  k  1/100  au  moyen  de 
ouate  hydrophile  imbibde  de  ce  liquide,  2k  3  fois  par  jour;  insuOla- 
tion  de  poudre  d'aristol  et  tampon  de  ouate  hydrophile  aseptique 
dans  la  narine  entre  les  nettoyages. 

Jusqu’k  I’ablation  de  la  meche,  ils  ontdtd  pratiquds  par  une  infir- 
miere  ou  par  moi-meme  ;  aprds  I’enldvement  de  cette  derniere,  c’est 
le  malade  seul  qui  a  pris  soin  de  lui. 

A  aucun  moment,  il  n’a  dtd  fait,  suivant  ma  pratique  habiluelle,  de 
lavages  du  sinus  opdrd. 

L’observation  que  je  viens  de  communiquer  k  la  societe  a 
done  trait  k  une  sinusite  datant  de  quatre  ans,  avec  cavite  bour- 
rde  de  fongositds,  cloisonnee  transversalement  et  prdsentant  une 
large  fistule  osseuse  alveolaire  produite  par  le  port  de  la  canule. 

La  guerison  de  ce  cas  un  peu  complique  serait  pourtant  banale 
si  elle  n’avait  pas  ete  obtenue  : 

1®  En  une  seule  intervention  ; 

2®  Sans  toucher  au  cornet  inferieur ; 

3®  .Avec  une  petite  communication  sinuso-nasale  ; 

4°  Sans  aucune  injection  intra-sinusale  consecutive  ;  par  con¬ 
sequent  sans  aucun  autre  pansement,  apres  ^intervention  que 
I’enlevement  de  la  meche  sinuso-nasale  au  deuxikme  jour. 

Je  tiens  k  insister  tout  specialement  sur  I’importance  des  trois 
points  mis  en  relief,  parce  qu’ils  semblent,  a  I’heure  actuelle. 
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pour  les  deux  derniers  au  moins,  etre  notablement  laiss^s  de 
c6t6  par  la  plupart  des  operaleurs. 

Le  promoLeur  de  la  methode  de  cure  radicale,  Luc,  elait  au 
debut  au  moins,  absolument  partisan  de  respecter  le  cornet  infe- 
rieur  et  de  drainer  le  sinus  aumoyen  d'un  tube  en  caoutchouc. 
11  le  remplapadans  la  suite  par  une  meche  de  gaze  passant  par 
I’orifice  sinuso-nasal  pratique  dans  le  meat  inlerieur. 

J’ai  meme,  a  ce  moment,  suivant  exactement  sa  technique, 
fait  construire  par  Collin  ma  pince  pour  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  maxillaire.  Elle  a  ete  transformee  par  notre  collegue 
Lombard  dans  son  articulation  qui  devient  celle  d'un  forceps 
et  surtout  dans  la  largeur.des  mors. 


Cette  derniere  modification  vue  I'etendue  des  surfaces  cou- 
pantes  necessite,  pour  I’application,  la  section  pr^alable  d’une 
large  partie  du  cornet  inferieur. 

Mon  instrument  reste  done  toutentier  avec  sa  destination  pre¬ 
miere  qui  est  d’enlever  a  I’emporte-piece  un  morceaudela  paroi 
sinuso-nasale  sous  le  cornet  inferieur  et  en  le  respeclanl. 

Ces  premieres  donnees  ont  ete  bien  modifiees  depuis,  et  I’au- 
dace  de  la  chirurgie  nasale  aidant,  beaucoup  de  specialistes 
abrasentsystematiquement  une  grande  partie  du  cornet  inferieur 
et  font  une  tres  large  communication  sinuso-nasale.  11s  drainent 
ou  ne  drainent  meme  pas,  mais  tons,  ou  k  peu  pres,  font  des 
lavages  consecutivement  par  I’orifice  sinuso-nasal  pendant  un 
temps  tres  variable. 

Je  ne  vois  pour  ma  part,  aucune  utilite  : 

1“  A  la  resection  parlielle  ou  totale  du  cornet  inferieur  ; 

•2“  A  la  large  communication  sinuso-nasale  ; 

.3“  Aux  lavages  cons6cutifs  de  la  cavite  sinusienne  par  I’orifice 
artificiel  cred  dans  le  nez. 

Les  faits  sur  lesquels  je  m’appuie  pour  enoncer  mes  proposi¬ 
tions  sont  la  guerison  radicale,  sans  rdcidive,  de  mes  malades 
operes  comme  je  I’indique. 

Parmi  plusieurs,  j’ai  pris  cette  observation  de  sinusite  com- 
plexe  pour  montrer  que  ce  ne  sont  pas  seulemenl  les  cas  simples 
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qui  g'uerissent  par  une  intervention  radicale  recluite  a  sa  plus 
simple  expression  sans  traumatismes  inutiles. 

Ce  malade  est  opere  depuis  Irois  ans  etsa  lettre  de  ces  jours- 
ci,  en'reponse  a  ma  demande,me  confirme  sa  parfaite  guerison. 

Examinons  chacune  de  mes  critiques. 

La  resection  de  la  partie  anterieure  du  cornet  inferieur  n’est 
pratiquee  que  pour  rendre  facile  I’acces  sur  la  paroi  nasale  du 
sinus  et  pouvoir  en  resequer  sans  gene  une  large  6tendue.  Si 
done  cette  communication  tres  vaste  n’est  pas  n^cessaire,  la 
resection  du  cornet  devient  elle-meme  absolument  inutile  etnous 
savons  tous  que  ce  traumatisme,  s’il  ne  presente  aucune  gravite 
pour  la'vie  du  malade,  doit  quand  meme,  si  la  chose  est  possible, 
etre  evite  pour  le  bon  fonctionnement  de  la  respiration  nasale. 

Cette  large  communication  entre  le  sinus  et  le  nez,  bien  que 
se  retr^cissant  notablement  par  la  cicatrisation,  assure  un  bon 
nettoyage  de  la  cavite  sinusienne  et  facilite  grandement,  disent 
certains  auteurs,  la  surveillance  et  les  lavages.  Si  la  surveillance 
n’est  pas  indispensable,  si  les  lavages  consecutifs  ne  le  sont  pas 
davantage,  il  n’y  a  plus  aucune  necessite  d’augmenter  le  trau¬ 
matisme  dejci  suffisant  de  la  cure  radicale  meme  la  plus  simpli- 
fiee. 

L’ouverture  circulaire  de  un  centimetre  environ  que  je  pra¬ 
tique  d’un  coup  de  pince  est  largement  suffisante  pour  permettre 
a  la  meche  de  tamponnement  sinusal  de  sortir  par  le  nez  ;  et, 
comme  d’autre  part,  les  bords  de  cette  ouverture  sont  nets,  la 
gaze  est  tres  facilement  retiree  puisqu’elle  ne  s’accroche  pas  aux 
irregularites  osseuses. 

On  peut  objecter  que  certains  cornets  tres  accoles  a  la  paroi 
externe  ne  permettent  paa  I’introduction  du  mors  male ;  dans  la 
pratique  il  n’en  est  rien  et  le  tampon  de  cocaine  autrefois, 
de  cocaine-adrenaline  maintenant,  qu’on  place  sous  le  cornet  au 
debut  de  I’operation,  fait  retracter  la  muqueuse  et  donne  un 
jour  tres  suffisant  dans  les  cas  les  plus  mauvais. 

La  meche  retirde  au  deuxieme  ou  troisieme  jour,  selon  l’6lat 
du  malade,  laisse  un  orifice  tres  permeable,  aux  secretions 
venant  de  la  cavite  curetee  et  qui  s’ecoulent  peu  abondantes 
par  le  nez  pendant  un  temps  variable. 

Les  seuls  soins  consecutifs  que  recoit  I’opere  sont  ma  surveil¬ 
lance  pendant  une  huitaine.  Uurant  ce  temps,  je  lui  apprends  k 
bien  vider  sa  fosse  nasale  malade  en  soufllant  matin  et  soir  par 
cette  narine,  I’autre  etant  bouchee.  Il  nettoie  a  la  ouate  sterilisee 
les  s6cr6tions  venues  a  I’entree  du  nez,  les  deterge  au  phdnosalyl 
a  l/lOO  si  elles  sont  epaisses  et  collantes  et  entre  ces  deux  soins 
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de  proprete  journaliers,  la  fosse  nasale  recoil  une  pulverisation 
de  poudre  d’aristol  et  reste  obturee  par  un  tampon  de  ouate 
hydrophile.  .  ,  ,  ,  •  ,1 

Le  sinus  n’est  plus  touche  par  moi  apres  1  ablation  de  la 
meche  de  lamponnement. 

Je  ne  sais  si  j’ai  eu  des  cas  parliculierement  favorables  a  soi- 
gner,  mais  je  crois  ferniement  pour  ma  part  que  les  r6cidives 
tiennenl  le  plus  souvent  a  un  curelage  incomplet  et  qui  Test 
surtout  parce  qu’on  veulaller  trop  vite.  Or,  il  fautsavoir  perdre 
du  temps  a  tamponner  pour  arreter  le  suintement  sanguin  et 
mieux  voir  ensuite  ce  qu’on  devra  enlever  a  la  curette. 

A  mon  avis  toutes  les  parois,  tous  les  angles  (el  ceci  n’est  que 
I’alfaire  de  curettes  variees  comme  courbure)  doivent  etre  nel- 
toyes  a  fond  au  point  de  sentir  I’os  partoul. 

Le  chlorure  de  Zn  qu’on  passe  volontiers  dans  le  sinus  apres 
I’operation  m’a  sembl6  inutile  puisquele  malade  peut  guerirsans 

lui.  . 

Quant  au  lamponnement,  je  le  crois  tres  utile  car  je  le  consi- 
dere  comme  le  complement  du  nelloyage  du  sinus.  La  gaze 
absorbe  en  elfet  toutes  les  serosiles,  tous  les  detritus  abrases  par 
les  curettes  et  son  ablation  entraine  tous  ces  produits  qui  ont 
une  bien  faible  tendance  ii  s’eliminer  par  eux-memes.  Cette 
meche  de  gaze  en  laniere  ourlee  de  4  cent .  de  large  sur  une  seule 
6paisseur  a  plusieurs  metres.  On  peut  done  en  tasser  autant 
qu’il  esl  utile  dans  tous  les  coins  en  commencanl  par  les  parlies 
les  plus  eloignees  de  I’orifice  sinuso-nasal. 

Logiquemenl,  sans  lamponnement  de  la  cavite  operee,  il  laut 
faire  des  lavages  consecutifs  justement  pour  neltoyer  le  sinus. 

Les  lavages  peuvenl  etre  une  cause  d’infeclion  ;  ils  sonl  done 
a  supprimer  el  un  lamponnement  bien  fait  les  rend  inutiles  a 
notre  avis. 

Ma  pince  emporte-piece  n’est  evidemmenl  pas  indispensable 
pour  pratiquer  I’ouverture  de  la  paroi  sinuso-nasale,  meme  en 
respeclanl  le  cornet  inferieur,  mais  rend  ce  temps  tres  rapide  et 
tres  facile.  Elle  presente  deux  mors  ronds  comme  dans  la  pince 
de  Ruault  pour  le  morcellement  des  amygdales  et  donne  un 
trou  de  un  centimetre  environ  de  diametre. 

La  maniere  de  s’en  servir  est  des  plus  simples. 

L’instrument  elanl  largemenl  ouverl,  la  main  droite  qui  tient 
la  branche  mfde  introduit  par  la  fosse  nasale,  sous  le  cornet 
inferieur  le  mors  qui  la  terniine,  la  face  coupanle  regardant  la 
paroi  du  sinus.  Le  mors  femelle  de  I’autre  branche  vient  de  lui- 
meme  se  presenter  a  I’ouverlure  faile  anterieuremenl  dans  la 
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paroi  ant6rieure  du  sinus ;  en  rapprochant  les  deux  branches,  il 
vient  s’appliquer  en  face  du  mors  male  dont  il  n’estsepare  que 
par  la  cloison  naso-sinusienne.  En  serrant  avec  force,  on  sec- 
tionne  la  paroi  au  point  choisi. 

De  ce  court  travail  peuvent  se  deduire,  croyons-nous,  les 
points  suivants  : 

1“  On  peut  pratiquer  a.vec  succes  la  cure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire  d’apres  le  precede  de  Luc  : 

a)  sans  resequer  tout  ou  partie  du  cornet  inferieur  ; 

A)  sans  faire  une  large  communication  entre  le  nez  et  le  sinus; 

c)  sans  faire  de  lavages  consecutifs  du  sinus  curete. 

2®  Un  drainage  de  deux  ou  trois  jours  4  la  gaze  est  indispen¬ 
sable  pour  parfaire  le  netloyage  de  la  cavite  sinusienne ; 

3°  La  cure  radicale  ainsi  reduite  comme  traumatisme  assure 
une  moindre  surveillance  du  malade  et  une  rapide  guerison. 


VIII.  —  PHONETIQUE 


I 

A  PROPOS  DE  LA  REFORME  DE  L’ORTHOGRAPHE 
De  la  valeur  de  I'e  muet. 

(Suilii.) 

Par  E.  GELLfi  (de  Paris). 

I 

Mais  parmi  les  elements  de  Tecriture,  il  en  est  auxquels  il 
serait,  &  mon  avis,  imprudent  de  toucher,  trop  leger^ment,  tant 
ils  sont  caracteristiques  de  notre  langue  nationale.  En  effet,  le 
fran?ais  a  peu  pres  seul  les  emploie  dans  la  parole  et  I'ecrit;  et  il 
en  tire  des  qualites  bien  particulieres,  qui  le  distinguent :  distinc¬ 
tion  necessaire !  Notre  idiome,  en  effet,  nous  fournit  la  possibi- 
lite  de  parler  a  notre  gre  d’une  fa?on  aussi  breve,  aussi  precise, 
aussi  accentuee  que  le  font  les  langues  dtrangeres;  cependant 
notre  debit  ne  presente  qu’exceptionnellement  les  accents  rdpdtds, 
soutenus,  les  sons  heurtes,  et  les  finales  toujours  rudes  et  fortes 
qui  rendent  si  durs  pour  une  oreille  francaise  les  articulations 
ordinaires  et  les  mots  de  la  langue  allemande,  par  exemple.  Et 
si  nous  pouvons  en  franpais,  rendre  toute  la  puissance  des  pen- 
sees  et  toute  la  violence  des  passions,  notre  litterature  montre 
combien  il  nous  est  facile,  par  contraste,  d’adoucir  I’expression, 
de  la  rendre  molle  et  caressante,  au  besoln,  avec  les  ressources 
habituelles  de  la  langue. 

Cette  faculte  de  manifester  et  de  traduire  les  sentiments  et 
mouvements  de  Tame  les  plus  opposees,  les  plus  varies,  leurs 
nuances  les  plus  fines,  avec  les  couleurs  les  plus  tendres,  est 
certainement  une  de  ses  sup6riorit6s  incontestables.  .Notre  ortho- 
graphe  possede  dans  I’e  muet  et  I'e  si  variables  ces  elements  de 
charme  et  de  douceur,  ces  liens  a  peine  sensibles  entre  les  sons 
dela  parole  articulee.  Ce  sont  des  resonances  sourdes,  si  faibles 
parfois  qu’on  a  pu  les  juger  de  nulle  utility ;  qui,  durables,  pro- 
iongent  la  sensation  auditive  comme  une  caresse,  dont  la  faiblesse 
meme  est  pleine  d’eloquence  pour  une  oreille  delicate. 

Dans  la  succession  des  sons  de  la  voix  articul6e,  ces  syllabes 
aux  vibrations  eteintes,  ces  demi-voyelles,  comme  les  nomme 
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Chasles(Ph.),  donnentdes  finales  assourdie8,pleinesdelangueur, 
el  d’une  douceur  infinie  ou  d’une  grace  louchaiiLe.  Ces  qualiles 
discretes  leur  assurent  une  grande  puissance  dans  I'expression 
des  tendres  sentiments  el  des  emotions.  Dans  le  debit  des  paroles, 
elles  evitenl,  comme  la  penombre  qui  adoucit  une  dure  transition, 
les  heurts  penibles  de  deux  sons  successii's.  Element  de  douceur 
par  excellence,  I’e  muet  est  un  son-voyelle,  qui  resonne  a 
peine;  el  qui  tanlot  unit  deux  syllabes  en  les  fusionnanl,  tanlot 
a  la  fin  du  mot,  allonge  le  son  de  la  voyelle  sonore  en  I’altdnuant 
peu  a  peu,  lentement,  ou  la  prolonge  plus  mollement  qu'une 
repetition. 

Ce  sont  la  des  qualites  precieuses  que  la  declamation  des  vers 
rend  si  heureusement  manifestes. 

Ce  son  faible,  produit  ainsi  des  elFets  de  diction  tres  remar- 
quables;  et,  grace  a  lui,  I’orthographe  pent  reproduire  el 
marquer  des  nuances  tres  delicales  de  la  pensee  el  des  sentiments. 

D’apres  Barrier,  la  voyelle  e  ofire  une  telle  variete  de  nuances 
qu’aucune  des  voj  elles  n’en  comporte  en  aussi  grande  quantile 
[Methode  d'articulalion  parlee  et  chanlee,  1901). 

Chacun  pent  constater  combien  la  remarque  est  juste.  Com- 
bien  de  degres  dans  I’inlensite  sonore  seulement,  entre  les  cas 
oil  I’e  est  presque  elid6,  ou  il  exisle  dans  la  phrase  plul6t  comme 
un  temps  que  comme  un  son,  et  ceux  ou  1  e  est  bien  scand^  et 
pergu  par  I’oreille  :  (vendredi,  sam’di,  etc.). 

La  syllabe  muette,  &  la  tin  du  vers,  donne  la  rime  feminine, 
et  s’oppose  a  la  monotonie  resultant  de  rimes  toujours  linissant 
sur  la  tonique.  L’alternance  des  rimes  masculines  el  feminines 
empeche  la  secheresse,  en  opposanl  des  nuances  de  sons  vari6es, 
d’ou  naissent  aussi  le  rythme  et  lharmonie;  on  remarque  egale- 
menl  quelle  accentuation  sensible  resulle  de  la  terminaison  de 
la  syllabe  par  le  son  file  de  I’e  muet  final. 

Exemples  : 

Fhilinthe.  dans  le  Misanthrope  s’ecrie  : 

Quoi !  vous  iriez  dire  h  la  vieille  fimilie 
Qu’a  son  ftge,  il  sied  mal  de  faire  la  jolie  ! 

Dans  le  Bepas  ridicule  de  Boileau,  ces  deux  vers  descriptifs  ; 
Aulour  de  ces  amas  de  viandes  entass6cs, 

H^gnait  un  long  cordon  d'alouelles  pressees. 

el  ceux-ci  de  «  I’Huilre  el  les  Plaideurs  » ; 

Je  ne  I’ai  pas  mauvaise  aussi, 

Dit  I’autre  ;  et  je  I’ai  vue  avant  vous,  sur  ma  vie  ! 

H6  bien  !  vous  I’avez  vue ;  et  moi,  je  I’ai  sentie. 


PHONETIQUE 


883 


C’esl  dans  le  lang-age  des  sentiments  tendres,  des  Emotions 
donees,  des  tristesses  sympathiques  que  brille  la  fonction  de  I’e 
muet,  sa  douceur  p6netrante  : 

Boileau  {Art  poelique,  III)  ecrit  : 

Que  dans  tous  vas  discours  la  passion  6mue, 

Aille  chercher  le  coeur,  rechauffe  et  le  remue. 

et  dans  Athalie  (§  V)  : 

Oil  suis-je?  0  trahison !  0  reine  infortun^e  ! 

D’armes  ct  d’ennemis  je  suis  environn6e  ! 

et  Pauline  a  Polyeucte  : 

C’est  done  lii  le  ddgout  qu’apporte  I’hymdade? 

Je  te  suis  odieuse  apr6s  m’etre  donnde. 

La  douce  emotion  s’epanche  dans  ces  vers  de  V.  Hugo,  sur 
I’enfant : 

Car  VOS  beaux  yeux  sont  pleins  de  douceurs  inflnies; 

Car  VOS  petites  mains,  joyeuses  et  b^nies... 

et  plus  loin  : 

II  est  si  beau  I'enfant,  avec  son  doux  sourire, 

Sa  douce  bonne  foi,  sa  voix  qui  veut  lout  dire  ; 

Laissant  errer  sa  vue  dlonnee  et  ravie, 

OfTrant  de  toules  parts  son  ame  la  vie, 

Et  sa  bouche  aux  baisers. 

Dans  les  oeuvres  de  Lamartine,  les  examples  abondent.  Ils  sont 
innombrables  dans  notre  liltdrature  les  mots  ou  I’e  muet  donne 
la  note  sentimentale,  quelque  chose  de  lendre  et  de  feminin  4 
la  phrase. 

Une  correction  de  Victor  Hugo  (bitude  d’E.  Faguet,  in  Cloche 
d'argenl,  15  novembre  1909)  montre  bien  I’importance  accordee 
par  I’illustre  poete  a  la  fonction  de  I’e  muet. 

Ainsi,  Hugo  avail  ecrit  d’abord  : 

Que  savons-nous?  Qui  connait  le  fond  des  choses? 
il  corrige  et  ecrit  : 

Que  savons-nous?  Qui  done  sonde  le  fond  des  choses? 

Un  critique,  dit  Faguet,  Irouve  sonde,  sourd,  dur :  mais  n’est-ce 
pas  I’e  muet,  ajoute-l-il,  avec  la  grande  cesure  qu’il  met  dans  le 
vers,  qui  donne  toute  sa  couleur  au  vers,  et  qui  exprime  par  ce 
son,  I’idee  de  recherche  prolongee,  paliente,  profonde.  L’oreille 
de  Hugo  ne  s’y  est  pas  trompee;  et  il  a  jugd  que  cela  compensait 
hien  la  legere  cacophonie  de  done  sonde. 
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Je  puis  citer  a  I’appui  de  celte  opinion  celle  d’auteurs  les 
plus  6claires.  Jules  Lefort  a  propos  des  sons-voyelles,  ecrit  ; 

«  Ilexiste  encore  un  son,  qui  pent  former  une  seizieme  voyelle, 
c’esl  I’e  feminin,  qui  termine  les  mots  linissanlau  masculin  par 
une  voyelle.  G'estunadoucissement  a  la  terminaison.  Quelle  dou¬ 
ceur  ne  donne-t-il  pas  a  la  sonority !  quelle  tendresse  a  I’expres- 
sion  (aime,  aimee) !  »  {Archiv.  inlernat.  d’otologrie,  janv.  1907.) 
Apres  I'appreciation  si  juste  qui  pr6cede,  voici  cependant  une 
critique,  vive  au  debut,  temperee  et  plus  equitable  k  la  fin,  de 
Baria  : 

0  Pour  I’e  muet,  dit-il,  il  n'y  a  pas  besoin  d’indiquer  I’articu- 
lation,  puisqu’il  est  sans  valeur  aucune  pour  la  pronoociation... 

«  ...Cette  lettre  n’est  qu’un  signe  orthographique ;  cependant  il 
modifie  toujours  avec  bonheur  les  voyelles  qu’il  accompagne ; 
puis  adoucit  la  prononciation  de  certaines  consonnes,  et  donne 
parfois  d'agreables  dissonances  a  des  sons  qui  sans  lui  seraient 
durs  et  secs. 

«  G’est  une  des  lettres  qui  font  la  physionomie  particuliere  et 
I’originalite  de  notre  langue  »  {Archiv.  inlernat.  d'olologie, 
p.  203,  janv.-fev.  1907).  C’est  Ik  eii  realite  une  presentation  en 
regie,  une  confirmation  precieuse. 

On  remarquera  que  le  grand  grief  est  qiie  I'e  muet  ne  se  pro¬ 
nonce  pas;  il  est  muet,  d’oii  la  critique  On  le  juge  k  peu  pres 
inutile,  il  est  en  grand  danger  d'etre  reduit  sinon  supprimd  par 
les  reformes  actuelles.  Qu’on  ne  se  presse  point !  On  voit  d^ja 
par  deux  citations  d'auteurs  qui  font  autorite,  ce  qu’un  pareil 
jugement  trahirail  d'insensibilite  et  d’ignorance. 

Loin  d'etre  inutile,  ndgligeable,  I’e  muet,  par  la  delicatesse 
d’expression  qu’il  apporte  a  la  prononciation,  a  une  function 
precise  dans  le  langage ;  et  I’orthographe  a  trouve  en  lui  un  ele¬ 
ment  pour  inscrire  et  marquer  I’emotion,  et  les  sentiments  de 
tendresse. 

Cette  finale  d’un  vers,  qui  appuie  mollement  sur  le  son  de  la 
voyelle,  et  se  termine  en  un  murmure  assourdi,  lui  donne  une 
douceur  incomparable.  L’e  muet  final  est  une  onde  sonore  ajou- 
tee,  qui  doucement,  lentement  s’eteint,  accentuant  I’idee  d’un 
mot  caressant,  ou  s’^vanouissant  comme  un  soupir. 

Peut-etre  faut-il  pour  apprecier  le  r6le  de  cette  faible  voyelle 
dans  la  prononciation  et  en  saisir  I’harmonie,  possdder  une  sen¬ 
sibility  particuliere,  analogue  au  sens  musical. 

Le  r61e  de  I’e  muet  est  facile  au  surplus  a  mettre  en  evidence 
dans  de  multiples  conditions.  Sa  presence  et  sa  prononciation 
dans  le  corps  ou  a  la  fin  d’un  mot,  en  modifient  la  diction  et  en 
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changent  la  valeur.  Void  le  moL  «  mu  »  qualificalif,  qui  se  trouve 
raclicalenient  distingue  de  «  mue  »,  changement  de  tegument. 
De  meme  «  prou  «  (de  peu  ou  prou)  differe  a  tout  point  de  vue  de 
«  proue  »  (de  navire) ;  bout,  et  boue,  etc.  Get  e  ajoute  entraine 
I’eveil  d’une  idee  tout  autre  :  le  signe  orthographique  doit  etre 
indique  dans  la  parole  pour  que  le  sens  en  soit  clair  et  compris. 
II  y  a  la  un  precede  bien  simple  de  multiplication  des  sons 
vocaux  et  des  moyens  d’exprimer  les  id^es. 

Ceci  nous  conduit  a  rappeler  que  I’e  muet  terminal  caracterise 
et  diirerencie  le  genre  feminin  (connu,  connue;  du,  due).  En 
prosodie  fran^aise,  la  rime  feminine  alterne  avec  la  masculine  : 
I'element  feminin  ajoute  au  vers  de  la  douceur  et  du  charme; 
I’e  muet  final  est  signe  de  tendres  sentiments  et  d  emotion  com¬ 
municative. 

Mais  I’e  a  d'autres  fonctions. 

On  sait  que  la  presence  de  ce  son-voyelle  si  faible  suffit  pour 
changer  totalement  le  son  des  voyelles  nasales  el  leur  significa¬ 
tion  :  tonalite,  timbre,  duree,  valeur  phonique,  et  sens  se 
trouvent  aussitol  radicalement  modifids.  .4insi  an,  devient  ane; 
on,  one;  un,  une;  in,  ine. 

On  remarque  que  la  nasalite  a  disparu  ;  elle  s’est  portee  sur  I’e 
muet;  la  voyelle  renail  pure,  et  la  consonne  apparail  distincle- 
ment  et  sonne  clairement. 

Cette  action  dynamique  sur  la  consonne  existe  pour  toute 
voyelle;  ce  qui  est  cufieux,  c’est  la  puissance  du  petit  son  de 
I'e  muet,  dans  remission  de  la  consonne. 

V'oyez  le  mol  port,  donl  le  I,  non  prononcd,  devient  sonore 
dans  porte;  de  meme,  pont,  ponte\  sot,  solle\  conduit,  con- 
duite,  etc.  D’autre  part,  cette  augmentation  de  sonorite  et  de 
duree,  qu’un  e  final  ou  mddial  produil,  a  conduit  a  proposer, 
dans  la  Commission  pour  la  rdforme  de  I’orthographe,  de  rame- 
ner  a  I’unitd  loules  les  consonnes  doubles  suivies  d'e  muet  : 
bonne  devient  bone,  etc.,  sans  que  la  phondtique  en  soulTre.  Ce 
sent  Id  des  preuves  d’activild  irrdcusables. 

Les  voies  de  la  phonation  clolurees  pour  I’articulalion  de  la 
consonne,  s’enlrouvrenl  a  peine  pour  la  sortie  de  I’e  si  faible,  qui 
fait  valoir  celle-ci  (Franc,  France]  Jean,  Jeanne  ]  froid,  froide] 
dlroil,  etroile,  etc.). 

La  voyelle  sourde  provoque  done  remission  de  sonorites  bien 
supdrieures  a  TelTort  causal.  Ce  sont  la  des  conditions  frequentes 
en  franfais. 

Ges  preuves  de  Tulilite  de  cette  lettre,  discutde  par  quelques 
ecrivains,  affirmde  par  d’autres,  sont  de  constatation  courante. 

Arch,  de  Jjiryngol.,  T.  XXIX,  N“  3,  1910.  57 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'emploi  de  I'e  muet  dans  la  poesie  franpaise  a  Irouve  dans 
M.  Remy  de  Gourmont  {Mercure  de  France,  1902,  et  Revue  heb- 
doniadaire  de  medecine,  Helme.  33,  2"  ann^e)  un  adversaire 
intransigeant.  11  n’admet  pas  I’e  muet  dans  la  versification.  «  L’e 
muet,  ecrit-il,  que  la  prononciation  courante  neglige.  .,  car  le 
vers  parle  &  I'oreille  d’abord  et  Teffet  qu’il  produit  aux  yeux  n'a 
pas  d’importance.  » 

Mais  si  le  vers  parle  4  I’oreille,  c’est  que  I’orthographe  repro- 
duit  clairement  les  paroles ;  que  tous  les  sons  emis  ont  4te  bien 
inscrits  tels  qu’ils  ont  ete  dits  :  le  lecteur  pent  leur  redonner  la 
vie.  L’ecriture  lue  estcomme  un  ecran  qui  r^flechit  des  sons. 

Quant  a  la  grande  faiblesse  de  I’intensitd  sonore  de  I’e  muet, 
on  voit  par  ce  qui  precede  que  c’est  une  qualite  dont  il  faut 
savoir  tirer  parti.  D'ailleurs  les  sons  faibies  font  valoir  les  sono- 
rit4s  dominantes  ;  la  variate  nait  de  ces  oppositions  dans  le  lan- 
gage. 

N’existe-t-il  pas  en  musique,  cette  langue  superieure,  des 
piano  et  des  forte,  des  silences  et  demi-silences,  etc.,  indispen- 
sables  a  I'expression  des  nuances,  k  la  peinture  des  sentiments? 
Dans  le  langage  articule,  les  memes  besoins  ont  cree  les  memes 
accidents  etfait  naitre  des  precedes  analogues.  Pour  la  versifica¬ 
tion,  nous  Kvons  deja  insiste  sur  les  ressources  que  Ton  trouve 
dans  l'emploi  de  I’e  muet. 

On  ne  peut  nier  que  I’e  muet  parle  aux  yeux  ;  il  indique  une 
attenuation  du  mouvement  sonore;  il  evite  les  heurts  d’un  arret 
brusque  de  la  voix;  a  la  fin  du  mot,  du  vers,  la  courbe  du  cou- 
rant  phonateur  s’incline  en  une  douce  finale,  en  une  ligneallon- 
gde,  llechissante. 

C’est,  a-t-on  dit  justement,  une  caresse  pour  I’oreille;  aussi 
une  bonne  diction  sait  utiliser  cette  voyelle  sourde,  dont  la 
faible  sonorite  estpleine  de  charme,  et  si  expressive.  On  ne  peut 
nier  tout  cela,  et  si  le  vers  parle  a  notre  oreille,  comment  se 
refuser  a  admettre  que  I’e  muet  contribue  4  nous  emouvoir.  En 
prosodie,  je  lui  trouve  encore  une  autre  utilite. 

On  sait  que  I’accent  franpais  porte  toujours  sur  la  derniere 
syllabe,  quand  elle  est  pleinement  prononcee,  mais  sur  I’avant- 
derniere,  quand  la  derniere  est  un  e  muet  (Egger,  Not.  element, 
de  grammaire  comparee). 

Ge  deplacement  de  la  tonique  ne  manque  pas  d’intdret  pour  la 
musique  du  vers;  on  I’obtient  avec  I’e  muet. 

.\insi  se  trouve  evitee  la  monotonie  d’un  accent  rdgl6  comme 
un  pendule,  et  d’une  secheresse  insupportable.  C’est  une  des 
graces  des  vers  4  rimes  alternativement  masculines  et  feminines. 
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(Id.)  G’est  la  consequence  des  qualiles  particulieres  de  douceur, 
de  souplesse,  el  de  dur6e  si  maniable  qu’offre  le  son-voyelle  que 
j’etudie. 

Cette  duree  a  sa  valeur;  une  syllabe  contenant  un  e  muet  ou 
finissant  par  lui,  peut,  ainsi  que  nous  I’estimerons  tout  a  I’heure 
avec  le  chronometre,  olTrir  (ce  qui  lui  est  special)  une  elision 
plus  ou  moins  complete,  ou  au  contraire  une  emission  plus  ou 
moins  prolongee  et  decroissante,  comme  lout  son-voyelle.  L’ad- 
dition  d’une  telle  dur6e  transforme  en  «  longue  »  la  syllabe 
dans  cette  condition,  si  j’ose  ainsi  dire,  en  I’opposant  k  la  syl¬ 
labe  breve,  qui  r^sulterait  de  la  reduction  du  son. 

De  la  sorle,  cette  variable  douce  donne  ainsi  a  la  syllabe  tan- 
tot  une  valeur  de  «  longue  »,  tantot  une  valeur  de  «  breve  ». 

En  agissant  sur  sa  duree,  cet  element  phonique,  qu’on  a 
declare  indifferent,  sinon  inutile,  produit  a  volonte  des  differen- 
ciations,qui  frappent  agr6ablement  le  sens  de  roui'e  ;  et  qui  rap- 
pellent  les  oppositions  utilisees  dans  la  metrique  d’autres 
langues,  dont  on  croyait  la  versification  franpaise  totalemenl 
depourvue.  (Id.) 

La  flexibilile  remarquable  de  I’e  muet,  sa  variabilite,  lui 
assurenl  done  de  multiples  fonctions  dans  le  discours,  qu’on  ne 
saurait  m^connaitre. 

Cela  a  d’aulant  plus  d’imporlance  «  que  la  versification  fran- 
Qaise  n’ayanl  pas,  ainsi  que  le  dit  Egger,  d'autre  source  d’harmo- 
nie  que  I'accenl  tonique  el  le  nombre  des  syllabes,  est  reduite  a 
Her  les  vers  fun  &  I’autrepar  la  ressemblanceou  la  difference  des 
sons,  en  alternant  les  rimes  masculines  et  feminines,  et  semble 
compter  davantage  sur  la  force  el  la  beauts  des  idees  qu’elle 
exprime.  »  Egger,  p.  152,  loc.  cit. 

Ces  propridtes  serieuses  valent  a  I’e  muet  des  defenseurs 
illuslres. 

Catulle  Mendes  s’emporle  contre  ceux  qui  enlevenl  toute 
valeur  a  I’e  muet ;  il  ecrit  :  «  Quelle  oreille  un  peu  delicate  ne 
percevra  pas  le  temps  peu  durable,  mais  tres  sensible  de  la 
16geret6  furtive  et  molle  a  la  fois  dont  il  (I’e  muet)  prolonge  le 
mot.  )'  [Le  Matin,  19  aoul  1904.) 

C’esl  un  grand  artiste  qui  parle.  Voici  encore  un  maitre  incon- 
teste  parmi  les  ecrivans  franpais,  Rivarol,  qui  ecrit  : 

«  Le  son  de  I’e  muet,  toujours  semblable  a  la  derniere  vibra¬ 
tion  des  corps  sonores,  donne  a  la  prononciation  de  la  langue 
fran?aise  une  harmonie  legere  qui  n'est  qu'a  elle...  »  [De  I'uni- 
versalite  de  la  langue  franfaise,  ed.  Mercure  de  France,  1906, 
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Philarete  Chasles  {Etude  sur  I'antiquM,  1847,  p.  136,  ed. 
Amiot)  s’exprime  ainsi  : 

«  Le  franpais,  denue  du  relentissement  espagnol  el  de  la  mor- 
bidesse  italienne,  s’est  appropri^  la  finale  elegante  et  legere  de 
I’e  muet,  demi-voyelle,  vibration  a  peine  sentie,  d’une  ddlica- 
tesse  presque  imperceptible.  » 

Les  merites  de  ce  son-voyelle  si  faible,  et  ses  caracteres  precis 
de  douceur,  de  16gerete,  sont  ainsi  bien  traces  et  ses  functions 
bien  etablies  par  des  savants  et  des  auteurs  de  premier  ordre, 
nos  maitres  en  I’artd’^crire.  Plus  loin,  Ph.  Chasles  y  insisle  tout 
particulierement  (p.  119,  loc.  cit.)  en  ces  termes  : 

«  La  langue  franpaise  estla.  plus  faiblementaccentueede  toutes 
les  langues.  Ghezelle  les  longues  et  les  breves  sont  dune  delica- 
tesse  de  nuances  imperceptible  qu’on  n’a  pu  donner  pour  base  a 
aucune  prosodie.  Nos  vers  ne  sont  pas  rythmes  comme  les  vers 
grecs  et  latins,  qui  precedent  par  iambes,  anapestes  ou  tro¬ 
chees.  Non  que  notre  idiome  manque  d’harmonie,  mais  cette 
harmonie  legere,  fond6e  sur  la  flexible  grace  de  I’e  muet  ne  peut 
se  comparer  ni  ^  cellede  I’espagnol  qui  retentit  comme  un-clai- 
ron,  ni  a  la  grave  melop6e  allemande,  dont  tous  les  mots  portent 
leur  accent...  »  (-^  suivre.) 


II 

ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
{Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  aulaboratoiredephonilique  exp^rimentale  duColI&ge  de  France. 

Chapitre  IV 

£tude  des  consonnes  par  les  tubes  afumee. 

L’etude  des  consonnes  par  les  tubes  a  fumee  permet  de  divi- 
ser  celles-ci  en  deux  grandes  classes  suivant  que  la  fumee  du 
T.  F.  en  position  pharyngienne  s’echappe  avant  que  le  son  ne 
se  fasse  entendre,  ou  au  contraire  s’echappe  en  meme  temps  que 
remission. 

A  la  premiere  classe  appartiennent  les  consonnes  b,  p,  d,  t, 
g,  k  qui  sont  pr6cisement  celles  auxquelles  les  phoneticiens  ont 
donne  le  nom  d’explosives,  d’occlusives,  ou  encore  de  muettes 
et  d’instantanees.  Ge  sont  les  consonnes  proprement  dites  des 
anciens. 

A  la  deuxieme  classe  appartiennent  les  consonnes  y,  w,  w,  v, 
f,  z,  s,  j,  e  ,  1,  r,  m,  n,  9,  c  el  h.  Ce  sont  les  consonnes  aux¬ 
quelles  les  phoneticiens  ont  donne  le  nom  de  continues  ou  de 
constrictives  et  qui  comprennent  les  semi-voyelles,  les  nasales, 
les  fricatives,  les  spirantes  et  les  vibrantes  groupees  par  les 
anciens  sous  le  nom  de  semi-voyelles. 

I.  —  Phe.miehe  classe  de  consonnes. 

Les  consonnes  ont  ete  ^mises  avec  une  intensite  moyenne  voix 
haute  en  ayant  soin  de  ne  pas  alterer  la  purete  de  la  consonne 
parl’addition  d’une  voyelle,  ou  tout  au  moins  en  donnant,  dans 
le  casou  on  ne  peut  prononcer  la  consonne  sans  I’addition  d’une 
voyelle,  une  duree  minimum  a  la  voyelle  additionnelle  :  oe. 

L’exlremite  1  du  T.  F.  a  ete  posee  successivement  en  posi¬ 
tion  pharyngienne  ((p),  uvulaire  (u),  palatale  (p),  labiale  (/)  et 
marginale  (m). 

0  La  prise  de  fumee  a  ete  faite  directement  avec  leT.  F.  pour 
toutes  les  consonnes  et  dans  toutes  les  positions  sauf  pour  g  et 
k  dans  la  position  pharyngienne.  La  vitesse  pharyngienne  de  g 
et  k  a  ete  prise  en  faisant  communiquer  le  T.  F.  avec  le  pha¬ 
rynx  par  I’intermediaire  d’un  fin  tube  de  caoutchouc  semi-rigide 
introduit  dans  le  pharynx  larynge  par  Tune  des  fosses  nasales. 
II  6tait  impossible  de  mesurer  les  temps  d’ecoulement  en  6va- 
luant  la  quantity  de  fum^e  expulsee  du  T.  F.  par  une  seule 
emission,  on  a  lvalue  le  temps  de  videment  complet  du  tube 
en  r6petant  le  plus  rapidement  possible  chaque  consonne. 

Les  dmissions  ont  ete  executees  a  de  nombreuses  reprises  et 
les  chilfres  ci-dessous  reprdsentent  les  moyennes  de  10  expe- 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


riences  pour  chaque  consonne  su 
declamateur,  d’origine  flamande. 
Observation  I.  En  sol^. 


■  un  nieme  sujet,  ni  chanteur,  i 


2" 


0'’75 
10''5 
15"  3 


8"  25 
6"  5 


2“  J'ai  recherche  les  temps  d’dcoulement  en  faisant  6mettre  toutes 
les  secondes  chaque  consonne  avec  une  intensit6  moyenne,  jusqu’Si 
ce  que  le  T.F.  en  position  cp,  u,  p,  I,  m,  fut  vide.  J’ai  note  pour 
chaque  consonne  le  nombre  d’dmissions.  Les  fractions  indiquent 
que  la  dernifere  quantity  de  fumde  dvacu6e  du  tube  n’a  dtd  qu’une 
fraction  de  la  quantity  moyenne  de  fumde  6vacu6e  pendant  les  emis¬ 
sions  pr6cddentes. 

Observation  II.  —  G...,  21  ans,  ni  chanteur,  ni  ddclamateur,  d’ori¬ 
gine  normande.  (Tient  la  voyelle  (b  pendant  17".)  En  sol^. 

u  p  I  m 

b  4  2  2  3 

p  2,5  1,5  1,5  2 


g  6  5  6  10 

k  5  4  5  8 

Observation  III.  —  Fillette  de  10  ans,  d’origine  Oamande.  (Tient 
la  voyelle  OB  23'5.)  En  solK 

Le  T.F.  en  position  labiale  donneb=  7  (1/2 R)'  ;  p  =  7  ;  d  =  17 
(1/4  R) ;  t  =8 ;  g  =13  (1/4  R) ;  k  =  10. 

Observation  IV.  —  Sujet  non  chanteur,  s’dtant  exercd  ii  la  decla¬ 
mation,  44  ans,  d’origine  flamande  ;  tient  la  voyelle  OB  pendant  40". 


En  sol'^. 


I 


3 


u  niveau  des  grosses  nmlaires. 
1  niveau  des  premieres  petites 


La  Vitesse  latdrale  de  d  est  nulle  a 
II  faut  placer  I’orifice  1  du  T.F.  ai 
molairespour  constater  iin  courant.  Au  niveau  des  grosses  molaires, 
il  faut  21  emissions  assez  intenses  pour  vider  le  T.  F.  Au  niveau 
des  petites  molaires,  il  n’en  faut  plus  que  10,  d’intensite  moyenne. 
g,  au  niveau  des  grosses  molaires,  vide  la  moitie  du  T.  F.  en  8  emis¬ 
sions  etau  niveau  des  petites  molaires  en  14  emissions,  1/5  de  I’am- 
poule  demeure  rempli. 

OssEnvATioN  V.  —  Les  vitesses  p,  u,  p,  I,  m,ayant  ete  ainsi  apprd- 
1.  C’est-4-dire  1/2  de  I’ampoule  rcste  rempli  de  fumde  stagnante. 
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c6es,  j’ai  recherche  I'influence  du  souffle  total  sur  la  fumde  du  T.F. 
en  emprisonnant  la  bouche  dans  un  masque  de  caoutchouc  dont 
j’indiquerai  ult^rieurement  la  forme  et  le  mode  d’application.  Afin 
de  ralentir  les  temps  de  videraent,  pour  apprecier'plus  facilement 
les  differences,  j’ai  interpose  surle  tube  de  caoutchouc  faisant  com- 
muniquer  le  masque  avec  le  T.  F.  une  ampoule  de  verre  de  meme 
diametre  que  I’ampoule  du  T.  F. 

b  s’est  vidd  en  9  fois,  p  en  4,  d  en  6,  t  en  3,5,  g  en  13,  k  en  5,5. 

On  pent  traduire  les  resultatsdes  cinq  observations  de  la  fa?on 
suivanle : 


>  i 

>  b 

>  t 
d 

>  b 

>  b 

>  t 

>  t 

51 

>  P 


>  d 

>  b 

>  t 


>  t,  d  >  k 

>  k  >  t 

>  k  >  b 
t  >  S  >  b 

>  t  >  g 

>  b,  d  >  k 

>  b  >  d 

>  k  >  d 

>  k  >  d 
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Observation  VI.  —  Le  sujet  de  I’observation  IV  adtd  examind  au 
point  de  vue  de  la  vitesse  labiale  prise  non-  plus  entre  les  Idvres, 
mais  au  niveau  de  la  Idvre  supdrieure,  de  la  Idvre  infdrieure  et  des 
commissures  labiales. 

16vre  supdrieure  1.  infcricure  commissures 

b  9  6  Vitesse  nulle 


II.  —  Deu.xieme  classe  de  consonnes. 

•L’etude  de  cetle  classe  de  consonnes  a  pu  etrefaitede  la  meme 
facon  que  celle  des  voyelles,  c’est-a-dire  en  comptant  les  temps 
d’ecoulement  d’une  emission  non  interrompue.  Les  emissions 
ont  ete  donndes  h  voix  haute,  et  avec  le  moins  d’intensitd  possible. 

Observation  VII.  —  Sujet  de  I’observation  IV.  En  sol®. 
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Observation  VIII.  —  T _  baryton  martin,  d’origine  nantaise, 

23  ans. 


“  P 

V  0"43  1" 

f  0"I  0"I 

z  0''7  0"4 

s  0"2  0''2 

j  I "3  0"5 

e  0"23  0''3 

1  3'  3''95 

r  8"13  10" 


3"1 

0"8 

4''3 


1I"3  (1/2  R) 
8"  (1/3  R) 


0"8 

0"4 

17" 

7" 

20"  (l/IO  R) 
11"  (1/2  R) 
8"7u  (1/10  R) 
14"  (1/10  R) 


Observation  IX.  —  La  conslatation  cle  la  vitossc  marginaledes  con- 
sonnesa  dlddtudiee  tout  particuliferement  chez  uii  baryton,  d’origine 
normande.  En  sol®.  Un  tampon  d’ouate  a  dte  glisse  entrela  joue  et  la 
partiela  plus  posterieure  des  arcades  dentaires  defa?on  intercepler 
tout  courant  pouvant  sortir  du  fond  de  la  cavite  buccale  derrifere 
les  molaires. 

z.  —  Temps  d’6coulement  :  13"."),  16"5  et  17"  (1/10  R|. 

Un  tampon  d’ouate  de  la  meme  dimension  que  le  premier  est  placd 
latdralement  et  imm^diatement  en  arriere  de  la  commissure  des 
Ifevres  entre  les  dents  et  la  joue  pour  interceptor  tout  remous  d’air 
pouvant  provenir  du  courant  labial.  L’oriflce  1  du  T.F.  est  ensuite 
introduit  entre  les  deux  tampons  anterieur  et  post6rieur.  T.F.  hori¬ 
zontal,  tubulure  en  avant. 

Le  tourbillon  de  I’ampoule  est  moins  violent  que  prdcedemment. 

Les  temps  d’ecoulement  sont  :  10",  8*“),  6"5  (1/3  R). 

L’arapoule  se  vide  presque  completemeiit  en  21"  (1/10  R). 

Pour  faciliter  I’observation,  je  remplis  d’eau  I’ampoule  du  T.F. 
jusqu’Ji  ce  que  le  niveau  allleure  aux  segments. 

Je  remplis  la  partie  libre  de  I’ampoule  de  fumee,  elle  se  vide  en 
8"!). 

s.  —  Tampons  laWraux  anterieur  et  post6rieur,  1/3  ampoule  rem- 
plie  d’eau.  Temps  d’ecoulement  :  6",  6".”). 

.\mpoule  du  T.F  sans  eau  30"3  (1/20  R).  De  rorifice2  sort  un  filet 
defumde  extremement  mince  et  rapide. 

j.  —  Tampons  lat6raux  anterieur  et  postdrieur,  1/3  ampoule  rem- 
plie  d’eau.  Temps  d’dcoulement  :  4"5. 

Ampoule  du  T.F.  sans  eau  :  12"  (aspect  ampullaire  de  z  1/10  R), 
10"  (1/3  R),  19"3  (l/ir>  R),  9"  (1/4  R),  9"5  (1/3  R),  21"5  (un  reliquat 
insignifiant  R). 

Sans  tampon  :9"5  (1/3  R),  20"r)  (1/2  R),  36". 

€■.  —  Avec  tampons  :  15",  14".  Grand  remous  dans  I’ampoule  sans 
tampons;  T.F.  sans  eau  :  13"5  (1/4  R),  18"5  (1/12  R),  32"5.  Grand 
remous  dans  toute  I’ampoule. 


(A  siiivre.) 


IX.  —  PHONETIQUE  ET  SURDITE 


POURQUOl  ET  COMMENT  LES  PERSONNES  PEU  SOURDES 
DOIVENT  APPRENDRE  A  LIRE  SUR  LES  LfiVRES 
{Suite  et  fin.) 

Par  Max- Albert  LEGRAND, 
clu  Ch4teau-d’016ron  (Charente-Inf^rieure). 

Chapitre  II 

Comment  les  personnes  pen  sourdes  doivent  apprendre 
k  lire  sur  les  Ifevres. 

1.  —  [fit  inailre  leiir  est  necessaire. 

Le  sp6cialisle  qui  donnera  desormais  a  un  malentendanl  le 
conseil  d’apprendre  la  methode  labiale,  en  lui  presentant  cette 
etude  comme  faisant  parlie  de  son  traitement devra  egale- 
mentlui  faire  savoir  ou  et  comment  il  doit  le  faire.  Autrement, 
Ja  recommandation  serait  inutile. 

Car  jamais  un  sourd  n’apprendra  seul  et  d'instinct;  et  ici  les 
exceptions,  si  elles  existent,  ne  peuvent  que confirmer  la  regie*. 
11  n’apprendra  pas  davantage  en  se  guidant  simplement  sur  des 
livres.  Les  meilleurs  traites  ne  servent  pas  plus  a  apprendre  ei  un 
sourd  la  lecture  labiale  que  les  grammaires  et  les  manuels  ne 
donnent  la  connaissance  d'une  langue  etrangere. 

Bien  plus,  a  notre  avis,  les  interesses,  s'ils  doivent  prendre 
une  id^e  generate  de  ce  qu’est  la  methode  dans  un  ouvrage  ayant 
traite  la  question  ’,  remettront  la  lecture  des  manuels  et  des 
livres  d’exercices  k  une  epoque  ou  ils  auront  deja  acquis  une 
reelle  pratique.  Car  la  vue  de  certaines  pages  toutes  remplies 
d’exercices  rebarbatifs  qu’ils  auront  S  faire  serait  plutot  de 
nature  a  les  eloigner,  en  ce  moment,  de  T^tude.  Ils  y  revien- 
dront,  au  conlraire,  avec  grand  profit,  plus  tard  ;  et  leur  moni- 
teur  pourra  leur  en  permettre  alors  la  lecture,  d’autant  plus  que 
ce  derniery  trouvera  lui-meme  un  excellent  guide  et  de  fort  utiles 
conseils  pour  diriger  I’instruction  '. 

'  2.  —  Quel  doit  etre  le  mailre  choisi  ? 

Montrer  4  un  malentendant  a  lire  sur  les  levres,  c’est  se  faire 

1.  Revue  d'olologie  (loc.  cit.). 

2.  L’abbi  Deschamps  {loc.  cit.),  p.  32;—  E.  Dnouor  (loc.  cit.),  p.  l  i. 

3.  Voir  L'oreille  (loc.  cit.},  p.  76  et  suivantes;  —  Dhouot  (loc.  cil.);  — 
L’abbd  Deschamps  (loc.  cit.);  —  L’arl  subtil  dc  la  lecture  sur  les  livres 
(par  M"*  A.  G.  Bell).  Traduction  de  MM.  les  professeurs  Dupont  et 
Leorand  (in-S”,  20  p.  Paris,  1896,  G.  Garri,  editeur) ;  —  La  lecture  sur  les 
livres,  palliatif  de  la  surditi,  par  M.  Dupont,  Paris,  1884;  —  Lettre  4 
un  sourd,  par  Ad.  Belangee  (Revue  franfaise  tie  I'education  des  sourds- 
maets,  janvier  1895). 

4.  Ad.  BiLANOER..  La  lecture  sur  les  livres  (loc.  cil.). 
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en  quelque  sorte,  pendant  un  certain  temps,  ce  qu’est  pour  I’en- 
fant,  I'abdcedaire,  le  livre  a  grosses  lettres,  dans  lequel  il 
apprend  d’abord  a  connaitre  les  caracteres,  pour  les  assembler 
ensuite,  en  faire  des  syllabes,  des  mots,  des  phrases. 

Ge  n’est  qu’apres  ce  travail  preliminaire  que  I’ecolier  arrivera 
&  la  longue  a  les  dechiflrer  aisement  et  rapidement  sur  n’importe 
quel  livre  imprime,  puis  sur  un  manuscrit,  si  mal  ecrit  fut-il. 
G’est  egalement  apres  avoir  appris  k  reconnaitre  les  phonemes, 
les  images  animdes  que  torment  la  langue  et  les  levres  lors  de 
remission  des  sons,  et  de  I’articulation  des  syllabes ;  a  les  distin- 
guer  isolement  et  surtout  en  groupes,  soil  sur  les  levres  du 
moniteur,  soit  sur  ses  propres  organes,  en  se  regardant  dans  un 
miroir,  que  le  malentendant  pourra,  peu  a  peu,  des  lors,  com- 
mencer  a  suivre  la  parole  sur  les  levres  de  ces  divers  inlerlocu- 
teurs 

Gette  etude  preliminaire  ne  lui  demandera,  ajoutons-le,  que 
fort  peu  de  temps,  surtout  s’il  est  peu  sourd.  Et,  dans  ce  cas, 
s’il  lit  moins  bien,  s’il  n’atteint  point  i  cette  perfection  absolu- 
ment  remarquable  de  lecture  labiale,  qu’on  ne  rencontre  que 
chez  les  sourds-muets  ou  les  sourds-parlants  instruits  tout 
jeunes  comme  les  premiers,  il  aura  sur  lous  ceux-ci  un  avan- 
tage,  celui  de  lire,  ou  du  moins  de  fort  bien  sc  guider  sur  les 
levres  d’un  bien  plus  grand  nombre  d’interlocuteurs  :  c’est  d’ail- 
leurs  ce  qu’il  veut  obtenir 

L'enseignement  de  la  methode  labiale  a  un  sourd  ne  necessite 
nullement,  comme  on  pourrait  le  croire,  la  connaissance  et 
I'utilisation  personnelle  de  la  lecture  sur  les  levres.  Les  profes- 

1.  Chose  curieuse,  cela  lui  viendra  insensiblcment  au  bout  d  un  temps 
plus  ou  moins  long  d'dtude,  suivant  I’^tat  de  sa  vue,  le  degrd  de  surdite, 
son  application,  et  sans  qu’il  puisse  se  rendre  compte,  analyser  ce  qu'il 
voit :  pas  plus  que  I’entcndant  n'analyse  les  sons  de  la  parole.  Comme 
une  plante,  bien  soignee,  dont  la  graine  confiic  ii  la  lerre  gernie  4  I’dpoque 
fixce  par  la  nature,  la  nouvelle  facultd  se  dtSveloppcra  au  moment  voulu. 
Le  sourd  scra.au  bout  de  quelque  semaines,  encore  plus  de  quelques  mois, 
surprise!  ravi,  chaque  jour  des  progris  qu'il  accomplit,  des  ddcouvertes 
qu’il  fail  sur  les  Ifevres  et  de  I’habiletd  croissantc  qu’acquicrt  son  ceil,  pour 

2.  ...«  Mais  il  est  4  remarquer  que  la  lecture  sur  les  16vres  viendra 
desormais,  et  souvenl,  au  secours  d'une  audition  d4fectueuse  et  aidera 
notammenl  4  la  reconnaissance  de  certains  sons  et  de  certaines  articula¬ 
tions  facilement  confondus  par  Toreille...  Quant  4  la  combinaison  de  la 
faculty  auditive  avec  la  lecture  sur  les  14vres,  il  est  certain  qu’clle  ne  pent 
donncr  que  d’excellents  resultats.  Les  deux  moyens  se  compl6tent  dans  ce 
qu’ils  ont  d’imparfait.  «  E.  Pbet.  American  annalsof  the  Deaf,  novembre, 
1908.  Traduit  par  L.  Dcpuis  {Rev.  gen.  de  l'enseignement  des  .sourds-muets, 
n”  de  mars  1909,  p.  200). 
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seurs,  comme  entendants,  sont  nalurellement  incapables  de  lire, 
en  vertu  de  la  loi  de  suppleance  plus  haul  indiquee ;  et  pour- 
tant,  ils  obLienneiit,  chez  leurs  eleves  sourds-muets,  des  resullats 
merveilleux.  Si  ces  specialistes  sont,  et  resteront  tqujours,  les 
meilleurs  instructeurs,  pour  enseigner  aux  sourds-parlanls,  c’est 
qu'en  plus  d’aptitudes  professionnelles  reniarquables  pour  ce 
genre  delicat  d’enseignement,  ils  y  sont  admirablement  prepares 
par  leur  pratique  et  par  une  instruction  scienlifique  toute  parti- 
culiere.  Obliges  d'apprendre  S  leurs  eleves  I’usage  de  la  parole, 
en  nieine  temps  qu’ils  la  leur  font  lire  sur  les  levres,  et  toucher 
sur  leur  larynx,  ils  ont  du  etudier  les  organes  de  la  voix,  la 
phonetique  ;  aussi  connaissenl-ils  k  fond  la  physiologie  et  le 
m^canisme  du  langage.  Sous  ce  rapport,  reconnaissons  qu’ils 
sont  hors  de  pair,  et  qu’ils  se  recommandent  en  premiere  ligne  a 
I’attention  des  interesses. 

Mais,  en  resulte-t-il  que  les  professeurs  des  sourds-muets 
soient  les  seuls  a  pouvoir  enseigner  la  methode  labiale  aux 
sourds-parlants?  Kn  conscience,  nous  ne  le  croyons  pas.  Autant 
il  nous  semble  impossible,  pour  le  premier  instituteur  venu,  de 
se  transformer,  apres  une  courte  initiation,  et  comme  on  a  voulu 
le  pretendre,  en  professeur  de  sourds-muets,  autant  I’instruction 
d’un  sourd  qui  connait  sa  langue  se  trouve  etre  a  la  portee  d’un 
bien  plus  grand  nombre  de  bonnes  volont6s  et  de  competences 

Les  professeurs  en  cause  ne  nous  dementiront  pas,  et  cette 
affirmation  de  notre  part  n’enleve  rien  5  leur  sup^riorite  incon¬ 
testable  en  la  matiere 

3.  —  Comment  meltre  I'etude  de  la  lecture  labiale  a  la  portee 
de  tons  les  malentendants  susceptibles  de  s'iiistruire  ? 

Actuellement  fort  peu  de  sourds  apprennent  a  lire  sur  les 

1.  B.  Thoi.lon,  professeur,  surveillanl  giSndral  4  I’lnstitution  des  S.-M. 
de  Paris  (Faul-il  des  maitres  spiciaux  pour  instruirc  les  sourds-muets  ?) 

2.  II  Le  r61e  du  niattre  consiste,  en  efTel,  A  faire  simplemeiit  reconnaitre 
(par  le  sourd-parlanl)  les  caractAres  analvliques  et  synthAtiques  de  la 
prononciation  de  la  parole  au  point  de  vue  de  I’ceil.  »  —  Ad.  Bki.bnger.  La 
lecture  sur  les  lAvrcs  pour  les  sourds  (toe.  cil.).  Remarquons  encore, 
comme  le  dit  M.  Marichcllc,  que  le  sourd-parlant  a  tons  les  elements  de  la 
parole  dcjA  organisAs  dans  son  cerveau  ;  que  le  professeur  n'a  point  4  lui 
enseigner  la  nature,  la  signification  des  clioses,  des  mots,  comme  au  sourd- 
muet,  qu'il  supplAe  mcntalcmcnt  4  I'insuffisancc  physique,  enfin,  que  e'est 
surtout  par  cclte  suppleance  mentale  que  le  sourd  parvient  4  lire  sur  les 
lAvres.  ••  Avec  les  quelques  laches  «  mobiles  el  bigarrecs  u  que  les  lAvres, 
les  dents  et  la  langue  olTrent  4  sa  vue,  il  reconstituc  la  phrase  pourvu 
quelle  soil  dejii  organisee  dans  son  cerveau.  •  C'est  fort  exact,  et  on  ne 
sauruit  mieux  dire  ;  le  monitcur  de  lecture  labiale  n'a  point  A  instruirc  le 
sourd-parlant ;  sa  besogne  avec  lui  est  considArablement  rAduite.  —  (Voir : 
La  chronophotographie  de  la  parole,  par  H.  Marichblle,  Paris,  1902,  p.  9.) 
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levres.  Voudraient-ils  le  faire,  qu’ils  ne  le  pourraient  pas,  faute 
de  professeurs  ou  du  moins  de  monileurs  en  nombre  suffisanl. 

En  effet,  sur  les  soixante-neuf  etablissements  de  sourds-muets 
des  deux  sexes  reparlis  dans  une  cinquantaine  de  centres,  on  ne 
trouve,  d'apres  nos  renseignements,  que  bien  peu  de  maitres  se 
chargeant,  de-ci  de-la,  de  quelques  sourds-parlants  adultes.  Si 
nous  fixons  a  dix  par  etablissement  le  nombre  de  ces  derniers, 
nous  obtenons  cerlainement  un  maximum  bien  superieura  ce  qui 
doit  exister. 

Admettons  que,  grace  &  I’active  campagne  actuellement 
menee,  en  faveur  de  la  lecture  sur  les  levres,  ce  nombre  vienne 
4  tripler.  Que  seraient-ce  que  ces  deux  mille  malentendants 
instruits  par  les  professeurs  sp^cialistes,  eu  egard  au  nombre  con¬ 
siderable  de  sourds?  N’a-t-on  pas  parle  de  centaines  de  mille? 
Soyons  plus  modestes  ;  fixons  a  quarante  ou  cinquante  mille  le 
nombre  des  sourds-parlants,  dont  le  quart  serait  susceptible  de 
recevoir  chaque  annee  I'instruction  particuliere  qui  leur  con- 
vient. 

On  voit  done,  qu’en  face  d'une  pareille  tache,  les  professeurs 
des  institutions  des  sourds-muets  auraient  une  mission  4  rem- 
plir,  qu'ils  ne  peuvent  meme  pas  envisager.  D’autant  plus  que, 
pour  des  raisons  multiples,  un  grand  nombre  d’entre  eux  n’ont 
ni  la  possibility  materielle,  ni  le  temps,  ni  la  resistance  suffi- 
sante,  pour  adjoindre  a  un  enseignement  aussi  penible  et  fati- 
gant  que  le  leur,  le  supplement  d’efforts  que  reclameraient 
d’eux  les  sourds-parlants.  Le  pourraient-ils,  que  ces  derniers  ne 
pourraient  presque  jamais  alter  ^  eux,  se  de[)lacer  pendant  des 
semaines,  sinon  des  mois,  parfois  a  longue  distance,  interrompre 
leurs  affaires,  en  un  mot  s’imposer  des  depenses  considerables, 
independamment  du  prix  de  I’enseignement  lui-meme. 

On  nous  a  parfois  fait  remarquer  que  les  malades,  les  sourds 
notamment,  s’imposent  bien  d’autres  sacrifices  de  toute  nature, 
pour  se  soumettre  a  une  operation,  suivre  un  Iraitement  long  et 
couteux.  C’est  vrai.  Mais  ici,  outre  I'espoir  d’une  guyrison  qu’ils 
nourrissent,  les  sourds  jouent  un  role  absolument  passiL  Ils 
n'auront  pas  ii  payer  de  leur  personne,  a  faire  preuve  de  volonte, 
d'energie  mentale  et  de  perseverance  pour  se  laisser  op6rer  ou 
traiter,  comme  ils  auront  a  le  faire  pour  apprendre  a  lire  sur  les 
levres. 

On  peut  tout  demander  a  certains,  leur  argent,  s'ils  en  pos- 
sedent,  leur  temps  s’ils  en  disposent ;  mais  le  sacrifice  de  la 
volonte,  I’effort  a  accomplir,  la  moindre  gene  ii  s’imposer,  alors 
meme  qu'ils  sont  les  premiers,  meme  les  seuls,  a  en  retirer  profit 
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et  avantag^e,  epouvantent  generalement  nos  contemporains,  inca- 
pables  de  la  moindre  aulophilanthropie  a  cet  egard. 

Si  Ton  vent  que  la  lecture  labiale  ne  demeure  pas  le  privilege 
d’une  elite,  d’une  aristocratie  de  sourds-parlants,  si  Ton  veut 
reellement  la  democraliser,  non  pas  seulement  en  paroles,  mais 
en  fail,  le  sourd  doit  pouvoir  trouver  partout,  et  dans  de 
bonnes  conditions,  des  instructeurs;  comme  on  trouve  partout 
des  professeurs  de  chant,  de  musique,  de  dessin,  de  langues 
6trangeres,  etc.  Ce  n’est  point  la  une  specialite  a  creer;  mais 
que  de  personnes  inlelligentes,  devouees,  patienles,  ayant  de 
plusl'habitude  d’enseigner,  pourraient  eventuellement  adjoindre 
a  leurs  ordinaires  occupations  I’enseignement  de  la  lecture 
labiale  aux  malentendants?  Instituteurs  et  professeurs  laiques 
ou  religieux  des  deux  sexes,  en  activile  et  surtout  en  retraite, 
medecins  fatiguds  de  la  clientele,  etc.  rendraient  encore  de  tres 
grands  services,  s’ils  voulaient  suivre  notre  conseil.  Les  sourds 
cultiv6s  connaissant  et  utilisant  la  methode  labiale,  s’emploie- 
raient  eux  aussi,  d’autant  plus  ulilement,  qu’ils  onl  pour  eux 
I'experience  de  la  surdit6,  et  de  la  lecture  sur  les  levres,  et 
peuvent  eviter  a  leurs  sieves  la  rencontre  de  bien  des  obstacles 
sur  une  route  qu’ils  ont  entierement  parcourue  Lejourou 
les  medecins  specialistcs  et  les  sourds  sauront  pouvoir  trouver 
partout  des  personnes  susceplibles  d'apprendre  a  d’autres  a  lire 
sur  les  levres,  ou  de  mettre  les  sourds  a  meme  d’apprendre,  la 
methode  labiale  deviendra,  pour  les  malentendants,  aussi  banale, 
aussi  repandue  que  le  port  de  verres  correcteurs  pour  les  myopes 
et  les  presbytes.  Seuls,  deviendront  I’exception,  les  sourds-par¬ 
lants  qui  n’utiliseront  pas  ses  services. 

4.  —  Comment  former  de  bons  monileurs  de  lecture  labiale  ? 

Si  un  sourd  n’apprend  pas  seul  a  lire  sur  les  levres,  nul  ne 
pent  davanlage  s’improviser,  du  jour  au  lendemain,  moniteur; 
eut-il,  par  ailleurs,  loutes  les  qualites,  toules  les  aptitudes 
requises  pour  I’enseignement  d’un  fagon  generate. 

II  faut  a  ce  dernier,  une  etude  lh6orique  courle  assurement, 
mais  suffisante  neanmoins  de  la  methode  et  une  certaine  pra¬ 
tique  de  cet  enseignemenl  pour  faire  de  la  bonne  besogne.  Cette 
etude,  ou  la  faire?  Dans  les  livres,  c’est  peut-elre  insuffisant. 
Aupres  d’un  professeur  de  sourds-muels,  ce  serait  I’id^al  pour 
tout  futur  moniteur.  Avouons  toutefois,  que  pour  quiconque 
n’esl  pas  sourd  lui-meme,  c’est  assez  delicat.  A  priori,  il  peut 

1.  L’oeuvre  des  S.-P.  se  consacre  spccialemenl  A  cet  cnseignemcnt.  Voir 
Coarrier  midical  du  27  fdvrier  1909  (toe.  cil.). 
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sembler  assez  difficile  de  demander  aux  professeurs  specialistes 
de  forg-er  de  leurs  propres  mains  des  armes  qui  se  retourneront 
centre  eux,  de  se  creer  des  concurrents  eventuels,  dans  I’ensei- 
gnement  d’un  art  ou  ils  excellent,  et  qu’il  peuvent,  a  bon  droit, 
revendiquer  comme  faisant  partie  de  leur  domaine. 

Kaisons-leur  remarquer  toutefois,  que  ni  le  prestige  ni  les 
interets  des  professeurs  de  Facultes  el  d’Ecoles  de  inedecine 
n’ont  jamais  eu  &  souffrir  du  nombre  sans  cesse  croissant  de  pra- 
ticiens  exer?ant  par  toute  la  France,  el  qui  sont  apres  tout  leurs 
eleves.  Au  contraire. 

Nous  avons  la  conviction  que  plus  la  methode  labiale  se  vul- 
garisera,  plus  elle  comptera  d'adeptes  et  de  personnes  suscep- 
tibles  de  I’enseigner,  plus  la  renommee  de  ceux  quiy  sont  passes 
maitres  grandira,  plus  elle  amenera  d'eleves,  a  tel  point  que 
viendra  bientol  le  moment  ou  ils  ne  pourront  suffire  a  toutes 
les  exigences. 

11  serait  done  de  I’inl^ret  bien  entendu  des  professeurs  des 
Institutions  de  sourds-muets,  d’instruire  non  seulement  des 
sourds,  mais  encore  et  surtout  d’ouvrirde  v6ritables  cours  peda- 
gogiques,  de  se  cr6er  des  auxiliaires,  pour  renseignement  spe¬ 
cial  de  la  lecture  sur  les  levres  aux  sourds-parlants.  Ils  seraient 
les  premiers  a  en  retirer  des  avantages  directs  ou  indirecls  de 
toute  nature.  S’il  n’est  guere  possible,  nous  en  avons  acquis  la 
conviction,  de  grouper  les  sourds  pour  les  amener  a  se  faire 
instruire  collectivemenl  et  dans  de  bien  meilleures  conditions 
qu’isolement,  par  les  maitres  les  mieux  qualifies  a  cet  effet, 
jamais  on  ne  devra  rencontrer  les  memes  resistances,  lorsqu'il 
s’agira  de  grouper  des  entendants,  pour  leur  montrer,  en 
quelques  lefons,  les  grandes  lignes  de  la  methode  labiale,  ou 
I’enseigner  en  particulier  a  des  personnes  ayant  iin  sourd  de  leur 
entourage  a  instruire '. 

5.  —  Les  inslitnleurs  el  les  sourds. 

Le  nombre  des  malentendants  est  tres  eleve  parmi  les  enfants 
des  6coles.  Sans  parler  de  ceux  dont  la  surditiS  est  des  plus 
Idgeres,  ou  de  ceux,  moins  nombreux,  dont  la  presence  dans 
I’ecole  commune  constitue  une  anomalie,  attendu  que,  vu  leur 
age,  et  le  degr6  prononce  de  leur  surdite,  ils  y  perdronl  bientot 

1.  Voir  la  Repue  de  VEns.  des  S.-M.,  novembre  1908,  p.  102.  L’oeuvre  des 
S.-P.  est  dgalement  ft  la  disposition  des  personnes  qui  se  trouveraient  dans 
ces  conditions,  cl  pour  leur  montrer,  de  plus,  pratiquemenl,  comment  il 
convient  d’enseigner  la  lecture  labiale  4  une  personne  plus  ou  moins 
sourdc. 
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I’usage  de  la  parole,  il  y  a  chez  les  ecoliers  beaucoup  de  semi- 
entendants 

M.  le  minislre  de  I’lnterieur  ayant  bien  voulu,  en  mars  der¬ 
nier,  signaler  I’ueuvre  des  S.-P.  aux  niembres  de  I’enseignement 
priniaire,  nous  avons  regu  a  ce  sujet  les  doleances  de  nombreux 
instituteurs  el  inslilulrices,  qui  nous  ont  fait  part  des  difficultes 
qu’ils  eprouvaient  a  inslruire  des  enfants  sourds. 

Sans  nous  preoccuper  ici  du  cote  medical  de  cette  interessante 
question,  nous  envisageBons  seulement  le  grand  service  a  rendre 
&  lous  ces  enfants,  auxquels  il  conviendrait  d’apprendre  a  lire 
sur  les  levres,  ou  tout  au  moins,  a  s'aider  de  la  lecture  labiale 
pour  mieux  comprendre  ce  qu’on  leur  dit. 

11  faudrait  done,  qu’instiluteurs  et  inslilulrices  aient  pu  faire 
leur  instruction  personnelle  comme  moniteurs,  aupres  de 
personnes  connaissanl  I’enseignement  special,  allez-vous  dire  ? 

Certes,  cela  vaudrait  mieux  ;  d'autant  plus  qu’ils  la  feraient 
Ires  vile  et  que  la  chose  profilerait  d’ailleurs  a  leurs  methodes 
generales  d'enseignement.  Mais  ne  demande-t-on  pas  dej^ 
beaucoup  trop  aux  membres  de  I’enseignement  a  lous  les 
degres  ?  ■  •  •  •  j 

Nous  n'osons  done  exprimer  ici  qu’un  souhail  bien  timide, 
et  en  attendant  la  realisation  de  pareils  d6sid6rala,  nous  nous 
permeltrons  d’attirer  leur  attention,  et  principalemenl  I’atten- 
lion  des  personnes  qui  apprennent  la  lecture  aux  enfants,  sur 
un  point  capital. 

11  y  aurail  un  Ires  grand  avantage  k  remplacer  partout,  el 
toujours,  I'epellalion,  lellre  par  lettre,  par  I’epellation  par 
phonemes  ou  par  sons.  Ce  serait  un  acheminement  k  la  demons¬ 
tration  de  la  lecture  sur  les  levres  a  faire  aux  malenlendants. 
D’ailleurs,  la  fagon  encore  trop  usitee  d’6peler  lettre  a  lettre 
est  illogique,  susceptible  de  tromper  le  jugement  de  I'enfant  ^ : 
Nous  lui  disons,  par  example  que  :  Be,  e,  a,  u,  font  beau  ; 
be,  e,  a,  le,  a,  u,  font  bateau  ;  que  enne,  a,  le,  i,  o,  enne,  font 
nation  ;  que  es,  a,  enne,  ge,  font  sang  ;  que  effe,  i,  es,  e,  el,  el, 
eu,  font  licelle,  etc.,  taiidis  que  pour  tout  le  monde, 
ment,  cela  ne  pent  et  ne  doit  faire  que  :  beeau,  beealeau, 
enaleioene,  effiseelle,  etc. 

Si,  au  contraire,  nous  6pelons  phoneliquement,  son  par  son, 

1  Coiiutade  Dc  la  surdile  et  de  la  permcSabilile  nasale  cliez  les  enfants 
des  denies.  Arch.  ini.  de  Uryng.,  1.  .X.WIII,  mars-avril  1909,  p.  370. 

2.  Voir  GnossELiN.  L'enseignemenl  de  rorthograplie  et  la  phonomimie, 
p.  12,  A.  Pegurin,  Paris,  1888. 
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en  mettant  en  regard  le  mot  orlhographie  suivant  les  regies 
ordinaires,  nous  aurons  : 

beau  =  bo  =1  phoneme, 

bateau  =  bA-to  =  2  phonemes, 

nation  =  na-si-on  =  3  phonemes, 

sang  =  san  =  1  phoneme, 

ficelle  =  fi-sel  =  2  phonemes, 

c’est-ci-dire  quelque  chose  de  vrai,  de  logique,  bien  en  rapport 
avec  la  realite  des  mots  formes  et  des  syllabes,  lels  que  les 
represente  le  groupement  des  caracteres. 

Ces  phonemes,  sons,  articulations,  I’instituteur  ne  pourrait- 
il,  non  seulement  les  montrer  sur  le  livre,  les  ecrire  au  tableau, 
mais  aussi  les  faire  voir  sur  les  levres,  montrer,  pour  chacun 
d'eux,  la  position  et  les  mouvements  de  la  langue,  des  levres, 
accessoirement  du  menton,  des  plis,  du  nez,  etc. 

Ne  pourrait-il  specialement  insister,  nefut-ceque  dix  minutes 
par  jour,  aupres  de  chaque  petit  malentendant,  pour  I’habituer 
d’instinct  a  suivre  les  mouvements  des  levres  \  en  les  lui  faisant 
constater  sur  ses  propres  levres,  au  moyen  d’un  miroir  ? 

A  un  age  ou  les  impressions  sont  si  vives,  oil  le  cerveau  garde 
si  facilement  et  pour  si  longtemps  leur  trace  d'oii  qu’elles  lui 
parviennent,  ces  quelques  exercices,  a  defaut  d’un  enseignement 
plus  perfectionne,  seraient,  il  n’y  a  pas  a  en  douter,  des  plus 
utiles,  et  des  plus  profitables,  aux  sourds.  11s  developperaient 
considerablement  chez  eux  cette  suppl6ance  de  I’oeil,  que  le 
malentendant  recherche  d’instinct  a  acquerir,  et  rendraient 
possible  et  pratique  son  utilisation. 

En  tout  cas,  I’elTort  demande  ici  au  corps  enseignant  est  vrai- 
ment  par  trop  minime,  eu  egard  au  but  a  atteindre,  pour  que 
nous  puissions,  un  seul  instant,  craindre  que  notre  voix  ne 
soit  pas  entendue. 

j.  On  Irouvera  la  description  de  tons  les  mouvements  et  des  positions 
correspondent  4  chaque  proupe  d’articulations  logiquement  assemblies, 
dans  le  livre  de  M.  le  prof.  Bei.axgrk,  La  lecture  sur  les  livres  mise  A  la 
portie  des  personnes  devenues  sourdes,  page  6  (Inst.  nat.  des  sourds- 
muets,  254,  rue  SainUIacques,  Paris,  V'). 
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VELPEAU 

Son  r61e  en  pathologie  laryng6e. 

Par  G.  CHAUVEAU. 

La  principale  contribution  de  Velpeau,  en  chirurgie  laryngee, 
est  certainement  son  celebre  memoire  surles  fistules  aeri feres  de 
I'espace  Ihyro-hyoidien,  c’est-a-dire  de  la  region  qui  correspond 
k  peu  pres  a  la  partie  la  plus  superieure  et  la  plus  anterieure  de 
I’orifice  larynge  superieur. 

II  a  indique nettement  les  causes  anatomiques  et  physiologiques 
qui  favorisent  leur  d^veloppement.  Contrairement  au  reste  du 
larynx  ou  a  la  trachee.il  n’y  a  pasicide  parois  rigidesechappant 
par  cela  meme  a  1  ecartement  par  tension  musculaire  ou  depla¬ 
cement  des  parties.  Au  contraire,  dans  I’espace  thyro-hyoidien, 
ces  forces  ont  leur  libre  jeu.  «  Dans  la  rainure  thyro-hyoVdienne, 
c’est  tout  le  contraire.  La,  les  parties  perdent  leur  parallelisme 
aussitot  apres  avoir  ete  divisees.  L’angle  thyro-hyoidien  tire  la 
levreinferieure  de  la  blessure  en  avant  et  en  bas  pendant  que 
I’os  hyoide  entraine  la  superieure  en  arriere  eten  haut.  »  D’etre 
part,  I’os  hyoide  sur  lequel  s’inserent  de  nombreux  mu><aes  k 
action  variee  et  souvent  antagoniste  aurait  unemobilite  telle  que 
toute  contention  deviendrait  fort  difficile,  d^rangee  qu’elle  serait, 
a  tout  moment,  par  les  deplacements  du  menton,  par  la  masti¬ 
cation,  par  la  deglutition,  etc.,  laissant,  par  I’^cartement  des 
levres  de  la  plaie,  libre  passage  aux  aliments  ou  a  la  salive.  «  Si 
I’epiglotte  reste  au-dessus,  ce  qui  est  rare,  les  matieres  venant 
de  la  bouche  s’engagent  presque  toujours  en  partie  dans  I’ou- 
verture  accidentelle.  Si,  comme  cela  arrive  ordinairement,  elle 
se  trouve  separee  de  la  glolte,  I’air  et  les  mucosites  heurtant 
centre  sa  face  poslero-inferieure  s’introduisent  encore  plus  faci- 
lement  dans  la  plaie.  Ainsi  d’un  c6te,  la  langue  et  1  epiglotte, 
elements  charnus,  vasculaires,  souples,  mobiles  ;  de  I’autre,  le 
cartilage  thyroide  solide,  fixe,  et  peu  de  vascularite  dans  les  tis- 
sus.  En  faut-il  davantage,  en  joignant  les  autres  particularites 
mentionnees  tout  a  I’heure,  pour  expliquer  la  frequence  des  fis¬ 
tules  a  la  suite  des  plaies  transversales  de  cette  partie  du  cou?  » 
L’anatomie  moatrerait  d'ailleurs  pourquoi,  dans  les  tentatives 
d’assassinat  ou  de  suicide,  cette  region  est  surtout  interessee.  En 
haut,  en  elfet,  il  y  a  la  saillie  du  menton,  en  bas  celle  du  larynx, 
enlre  eux,  la  rainure  thyro-hyoi'dienne  ou  devie  forcement 
I’arme  meurtriere.  Les  carotides  etant  le  plus  souvent  protegees 
par  leur  profondeur  et  par  I'attitude  du  cou  au  moment  du  sui¬ 
cide,  le  blesse  survivrait  le  plus  souvent,  malgr6  la  production 
Arch,  de  Uryngol.,  T.  X.XIX,  N»  .I,  1910.  58 
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d’h^morragies  assez  fortes,  parfois  tenant  &  la  section  de  1  artere 
thyroidienne  superieure  on  d’une  de  ses  branches. 

Ambroise  Pare,  Richter,  Bousquet,  Larrey,  etc.,  avaient,  dit 
I’auteur,  deja  entrevu  la  difficulte  de  reunion  de  ces  sortes  de 
blessures  ;  d'autre  part,  quand  la  plaie  estdevenue  fistuleuse,  elle 
estparcela  meme  bien  plus  difficile  a  guerir.  Roche  et  Sanson  rap- 
portent,  dans'leurs  l^lements  de  palhologie  medico-chirnrgicale, 
qu’elles  sont  presque  toujours  incurables.  Le  silence  des  auteurs 
sur  leur  mode  de  traitement  tendrait  a  faire  croire  qu'elles  n’ont 
ete,  en  tout  cas,  I’objet  d’aucune  intervention.  Velpeau  suppose 
plutot  que  ses  predecesseurs,  ayant  echoue  dans  leurs  tenta- 
tives,  ont  juge  inutile  d’en  informer  le  public.  «  Comme  elles  ne 
compromettent  pas  I’existence  et  qu’elles  peuvent  etre  couvertes 
par  la  cravate  ou  completement  fermees  par  un  bouchon  de 
linge,  n’est-il  pas  plus  probable  encore  que  les  malades  se  r6si- 
gnant,  en  general,  a  garder  indefiniment  leur  lislule,  ont  sous- 
trait  ainsi  a  I'art  les  occasions  de  s’en  occuper.  »  Velpeau  cher- 
cha  a  imiter  en  quelque  sorte  I’appareil  autoplastique  tres  simple 
dont  usaient  les  malades,  en  rempla?ant  le  bouchon  de  linge 
«  par  un  bouchon  de  tissu  sain  qu’on  introduit  et  qu’on  main- 
tient  dans  la  fistule  ».  Void  son  procede  : 

/“'■  temps.  —  «  Le  sujet  est  couche  sur  le  dos,  le  chirurgien 
taille  sur  le  devant  du  larynx,  au-dessous  de  I’ulcere,  un  lambeau 
de  tegument  large  d’un  pouce  et  long  de  deux,  suivant  la  lon¬ 
gueur  et  la  profondeur  k  fermer,  coupe  ce  lambeau  en  ecusson 
ou  carr6ment  par  en  bas,  plus  large  en  bas  qu’en  haul,  le  dis- 
seque  et  le  releve  de  I’extremit^  libre  vers  la  racine  en  ronver- 
sant  aveclui  autant  de  tissu  cellulaire  que  possible,  sans  denuder 
le  cartilage  et  procede  au  second  temps. 

3'^  temps.  —  tt  Ge  second  temps  comprend  I’avivement  de  la 
fistule  et  exige  du  temps  et  de  la  patience.  Au  lieu  de  rdfectuer 
en  dedolant,  il  vaut  mieux  enfoncer  d’abord  la  pointe  du  bis- 
touri  en  dehors,  sur  un  point  du  cercle  a  rafraichir,  afin  d’en  par- 
courir  ensuite  toute  la  circonference,  avant  d’interrompre  nulle 
part  la  continuity  de  la  pellicule  qu’on  pent  en  detacher.  On 
excise  ainsi  une  bandelette  annulaire  de  tissus  que  la  pince  sou- 
tient  success! vement  jusqu’Si  la  fin  par  ses  differents  points,  a 
mesure  que  I’instrument  la  separe  d’avant  en  arriere.  Son  bord 
profond  ne  devant  etre  detache  qu’en  dernier  lieu,  le  sang 
s’ychappe  du  cote  de  la  peau.  Ne  penetrant  que  peu  ou  pas  dans 
la  cavity  laryngo-pharyngienne,  le  sang  n'expose  ni  ft  la  toux,  ni 
h  la  suffocation.  II  est  bon  d’ailleurs  de' faire  que  la  plaie  affecte 
la  forme  d’un  cone  ou  d’un  entonnoir. 


RECIIEBCHES  HISTORIQL'ES 


903 


3^  temps.  —  «  Quand  la  plaie  ne  saline  plus,  on  passe  au  3' 
temps,  c'est-a-dire  au  placement  du  lambeau.  Cette  partie  pre¬ 
sente  deux  nuances  assez  tranchees  :  1°  La  fistule  a  plus 
d'etendue  en  travers  que  de  haiit  en  bas  ;  on  commence  par 
mettre  le  lambeau  en  double  el  on  le  renverse  sans  le  tordre. 
Sa  surface  cellulo-graisseuse  elaiit  seule  libre.  Le  chirurgien  en 
engage  le  talon  on  la  partie  moyenne  dans  la  fistule.  On  passe 
alors  de  gauche  a  droite  une  longue  aiguille  qui  traverse  les 
levres  de  la  plaie  et  lout  le  corps  qui  la  remplit.  Quelques 
sutures  entortillees,  compris  quelques  tours  de  bande,  etc. ;  2“ 
Lorsque  la  fistule  a  son  plus  grand  diametre  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  ou  qu’elle  est  circulaire,  il  suffil  de  rouler  le  lambeau, 
ladle,  comme  il  est  dil,  sur  sa  face  culanee,  et  parallelemenl  i 
sa  longueur,  de  maniere  a  en  former  uncylindre  ou  un  bouchon. 
I.'operaleur  la  renversant  ensuile,  en  plonge  rexlremite  libre 
dans  la  fistule  jusqu’a  une  certaine.  profondeur,  et  fixe  comme 
precedemment,  et  tSche  de  ne  laisser  aucun  vide  entre  les  sur¬ 
faces  rafraichies.  Je  n’ai  encore  eu  que  deux  fois  I’occasion  de 
mettre  celte  mdlhode  en  pratique,  il  est  vrai ;  mais,  dans  les  deux 
cas,  le  succes  a  ete  complet.  » 

Velpeau  donne  deux  observations  qui  offrenl  entre  elles  la  plus 
grande  ressemblance.  Nous  ne  donnerons  done  que  la  premiere. 

«  Jeune  homme,  28  ans,  bien  portant,  eut  la  gorge  coupee 
quatre  mois  avant  son  entree  dans  mon  service.  Des  points  de 
suture,  un  bandage  el  la  position  Hechie  de  la  tete  mis  en  pra¬ 
tique,  sur-le-champ,  par  .M.  Denis,  chirurgien  de  Commercy, 
n'ont  procure  qu'une  reunion  incomplete  de  la  plaie.  Lorsqu  il 
entre  dans  mon  service,  le  15  deceinbre  1832,  les  bords  de  la 
plaie  sont  isolement  cicatrises  dans  I’dtendue  d’environ  six  lignes. 
La  tete  relevee,  le  petit  doigt  penetrait  facilement  dans  la  fis¬ 
tule.  Dans  cel  etat,  il  pouvail  a  peine  se  faire  entendre;  maisle 
menton  abaisse,  il  retrouvail  la  voix  et  la  parole.  La  deglutition 
des  liquides  causait  plus  de  toux  que  celle  des  solides.  La  divi¬ 
sion  s'ouvrail  immediatement  au-dessus  de  la  glolle  et  au-dessous 
de  I'epiglotte,  fortement  relevee  par  la  racine  de  la  langue. 

<.  Je  I'operai  le  22  du  meme  mois  par  le  premier  precede  indi- 
que  ci-dessus (voir  :  trailemenl,  operation).  La  plaie  ne  s  est  cica- 
trisee  que  Ires  lard  ;  un  abces  survenu  en  dehors  s’est  monlre 
plusieurs  fois  depuis,  mais  n’a  compromis  en  rien  le  succes  de 
I'operalion  premiere.  » 

Velpeau  a,  d’autre  part,  longuement  insiste  sur  la  Iracheolo- 
mie,  dans  son  traild  de  mddecine  operatoire.  Entree  dans  les  pre¬ 
occupations  theoriques,  sinon  pratiques,  des  chirurgiens,  propo- 
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see  centre  le  croup  par  Home,  celebree,  clans  ce  but,  par  Bre- 
tonneau,  le  niaitre  de  Velpeau,  vulgarisee  par  Caron  et  surtout 

par  son  condisciple  Trousseau,  cette  opdralion  ne  pouvait  man- 
quer  d’attirer  particulierement  son  attention. 

Apres  avoir  indique  I’arsenal  instrumental,  il  fixe  soigneu- 
sement la  positiondu  chirurgien,  celle  de  ses  aides  et  1  attitude  que 
doit  prendre  le  malade.  l.a  tete  de  celui-ci  ne  sera  pas  trop  ren- 
versee. «  Verduc  a  fait  voir  qu'en  I’inclmant  trop  en  arriere,  on 
rend  la  respiration  plus  difficile,  remarque  qui  s  applique  du 
reste  a  toutes  les  nuances  de  la  broncholomie.  »  L'lncision  des 
parties  molles  est  comme  dans  Trousseau  et  les  auteurs  qui  ont 
precede  celui-ci.  Velpeau,  une  fois  la  ponction  fade  dans  la 
trachee,  n'attribue  aucun  avantage  au  choix,  comme  le  recom- 
mandaientquelques-uns,  du  bistouri  boutonne,  pour  continuer 
I’incision  des  cartilages.  II  ne  voit,  enelTet,  pas  beaucoup  dedanger 
a  la  blessure  de  la  paroi  posterieure  du  canal  aerien,  c  est-a-dire 
de  I'oBSophage.  Si  I’on  a  fait  I'operation,  non  pour  le  croup  ou 
pour  toute  autre  obstruction  laryngee,  mais  pour  un  corps 
etranger  des  voies  aeriennes,  si  celui-ci  n’est  pas  chass6  imme- 
diatement  au  dehors  entre  les  levres  de  la  plaie  par  1  expiration, 
on  tentera  avec  des  pinces  d’en  faire  I’extraction.  Si  le  but  du 
chirurgien  est  de  creer  a  fair  une  voie  d’acces  artificielle,  .1  se 
preoccupera,  au  contraire,  immediatement  de  1  introduction  cle 
la  canule  usitee  en  pared  cas.  Parfois,  il  sera  bon,  comme  1  a 
fait  Roux,  de  recourir  a  une  sonde  elastique  placee  dans  la  tra¬ 
chee  et  d’aspirer  les  liquides  qui  s'y  etaient  epanches,  s  il  y  a 

menace  d’asphyxie.  . 

La  larvngotomiecricoidienne  nous  interesse  ici  davmitage  que 
la  tracheotomie  habituelle.  parce  qu’elle  fait  plus  veritablement 

partie  de  la  chirurgie  laryngee  proprement  elite  et  qu  elle  a  ete 

inventee  justement  dans  la  periode  que  nous  etudions.  Velpeau 
s’y  montre  un  peu  plus  original  que  precedemment. 

11  indique  les  dilferentes  variates  d'lntervention  :  c  est  la  laryn- 
Kotomie  cricoidienne,  la  laryngo-tracheotomie,  la  larynptomie 
Ihyroidienne,  la  laryngotomie  thyro-hyoidienne  de  Malgaigne. 
Comme  la  description  qu’en  donne  I'auteur  ne  vaut  que  par  es 
remarques  ou  les  modifications,  secondaires  du  reste,  qu  elle  lui 
sufcgere  chemin  faisant,  le  mieux  est  de  rapporter  integralement 
le  passage  ou  il  est  question  de  ces  dilTdrentes  interventions  chi- 

’^'^7-Tlrynqotom(e  cricoUlienne.  —  Void  les  conseils  de  Velpeau. 
«  Quand  on  veut  ouvrir  le  bas  du  larynx,  I’incision  doit  commen- 
cer  a  Tangle  saillant  du  cartilage  thyroi’de  et  descenclre  un  peu 
au-dessous  du  cricoide,  sans  avoir  cependant  besom  d  etre  aussi 
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longue  que  pour  la  tracheotomie.  Le  chirurgien  coupe  successive- 
ment  ou  d’un  trait  la  peau,  la  couche  sous-cutanee,  ou  I’apone- 
vrose,  separeles  muscles  thyroi'diens,  porte  la  pulpedel’indicateur 
sur  la  membrane  crico-thyroldienne,  tache  de  sentir  I’artere  du 
meme  nom,  la  releve  ou  I’abaisse  avec  I’ongle,  selon  qu’il  veut 
inciser  au-dessus  ou  au-dessous,  plonge  son  bistouri  droit  per- 
pendiculairement  dans  la  membrane  en  le  dirigeant  sur  I’ongle 
d’un  doigt,  en  tourne  le  trancbant  en  haut  ou  en  bas,  suivant 
que  I'arcade  arterielle  a  pu  etre  repouss6e  d’un  c6te  ou  d’un  autre 
et  pratique  une  ouverture  d’une  dimension  convenable.n 

•i"  Laryngo-tracheolomie.  —  Tres  recommandee  parce  qu’elle 
presente  des  avantages  que  Boyer  a  fait  ressortir  (voir  I’article 
consacre  a  cet  auteur).  Velpeau  insiste  sur  ce  fait  que,  pour  trans¬ 
former  I’operationpr^cedente  en  celle-ci,comme  Ducb&teau  I’avait 
fait  une  fois,  «  on  n’a  besoin  que  de  porter  un  bistouri  boutonn6 
&  la  place  du  bistouri  droit  et  d’en  agrandir  la  plaie  de  haut  en 
bas  en  divisant  le  cartilage  cricoide  et  le  premier  anneau  de 
la  trach^e  .sur  la  ligne  mediane  ». 

.3"  Largngolomie  Ihyrotdienne.  —  «  Le  meme  instrument  porte 
de  bas  en  haut,  exactement  sur  la  ligne  mitoyenne,  pourrait 
tout  aussi  bien  servir  a  separer  les  deux  moities  du  cartilage  thy- 
roi'de,  d’apres  I’idee  de  Desault.  Bn  supposant  que,  malgre  toutes 
les  precautions  possibles,  I’artere  crico-thyroi'dienneait  ete  tran- 
chee  et  qu’elle  puisse  etre  cause,  ce  qui  parait  difficile,  d’une 
hemorragie  inquietante,  on  en  ferait  aisement  la  ligatured  droite 
et  a  gauche,  et  je  ni'etonne  qu’on  se  soit  tant  occupe  d'un  vais- 
seau  de  si  peu  d’importance. 

II  Le  petit  doigt,  porte  au  fond  de  la  plaie,  va  d’abord  a  la 
recherche  du  corps  etranger  et  sert  ensuite  de  conducteur  aux 
pinces  ou  autres  instruments,  qu'il  pent  etre  utile  de  mettre  en 
usage.  Une  fois  qu’il  est  enleve,  on  reunit  immediatementla  solu¬ 
tion  de  continuite  et  la  gu6rison  s’en  opere  en  general  tres  vite.  » 

4“  Laryngotnmie  Ihyro-hyoidienne.  —  «  .-\pres  avoir  mis  la 
membrane  thyroidienne  a  nu  sur  la  mediane  par  une  incision 
d’environ  deux  pouces  ',  il  est  moins  difficile  qu’on  pourrait  le 
penser,  d’arriver  aux  cordes  vocales  superieures,  en  la  divisant 
en  travers,  au-dessous  du  cartilage  qui  lui  donne  attache.  Le 
bistouri  plonge  dans  ce  point,  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arriere,  traverse  la  racine  de  I’epiglotte,  tombe  aussi Wt  dans  le 
larynx,  en  frayam  au  doigt  ou  aux  pinces  une  voie  qu’on  elargit 
a  volonte,  et  qui  permet  de  parcourir  toute  la  glotte,sans  alterer 
en  rien,  ni  les  rubans  vocaux,  ni  les  cartilages...  » 

1.  Cette  operation  proposee  par  Malgaigne  avail  etc  exdculce  sur  Ic 
vivanl  par  Roux  pour  un  rdlrecissemcnl  larynge. 
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EXTIRPATION  D’UN  POLYPE  NASO-PIIARYNGIEN 
Par  MENIER  (do  Kigeac). 

Dans  sa  savante  Histoire  des  maladies  du  pharynx^  C.  Chau- 
veau  cite  les  clivers  chirurgiens  qui  se  sent  occupes  des  fibromes 
naso-pharyngiens  el  cle  leur  Iraitement  :  Levret,  llerbiniaux, 
Chopart,  Desault  et  Brasdor.  Ces  auteurs,  suivanl  I’inspira- 
tion  due  a  Levret,  operaient  per  vias  nalurales,  grace  a  la  liga¬ 
ture  du  polype,  alors  qu’avant  eux  on  procedait  par  arrache- 
ment  a  I'aide  de  pinces  speciales  ou  par  escharification  a  I’aide 
de  causliques.  C.  Chauveau  ne  menlionne  pas  I'exerese  aux  ci- 
seaux,  qui  etait,  sans  doule,  moins  souvenl  praliquee  parce 
qu'elle  entramait  Th^morragie  toujours  si  redoutee. 

Dans  un  venerable  livre  donl  la  communication  est  due  h 
I’amabilite  du  D'  T.  Bonnafe  (de  Figeac),  j’ai  Irouve  la  descrip¬ 
tion  d’une  operation  faile  en  1726,  el  interessante  a  plusieurs 
points  de  vue. 

Ce  livre  est  intitule  :  Ohservalions  de  Chirurgie  ausquelles 
on  a  joint  plusieurs  reflexions  en  faveur  des  Eludians' .  Publieen 
1751,  si  Ton  en  croit  la  page  de  litre  (MDCCLI),  ou  en  17H1  si 
Ton  s’en  rapporte  a  I'enregistremenl  du  Privilege  (e’est  d'ailleurs 
la  dale  que  donne  le  Diclionnaire  de  Dechambre),  il  a  pour 
auteur  Henry-Franfois  Le  Dran.  H.-F.  Le  Dran  dont  les  litres 
etaient  nombreux  (Socidte  academique  des  Arts,  chirurgien 
jure  a  Paris,  ancien  prevdtde  sa  communaute,  ancien  chirurgien 
major  de  I’hdpital  de  la  Charlie,  demonstrateur  en  analomie  en 
ce  meme  hopilal)  et  la  renommee  considerable,  6tait  le  Ills  du 
chirurgien  Henri  Le  Dran  ^  et  le  frere  d’un  autre  chirurgien 
Franejois-Antoine  Ledran.  On  doit  a  notre  auteur  des  travaux 
sur  le  bec-de-lievre,  sur  la  laille  laterale,  les  plaies  de  tele  ;  il 
fut  le  promoteur  de  la  suture  en  bourse,  dile  suture  de  Le  Dran 
(Dechambre  n’en  parle  pas).  Bref,  il  eut  une  carriere  aussi 
longue  que  pleine  de  gloire  (1685-1770). 

Void  mainlenanl  la  description  de  I’operalion  {loco  citato, 
p.  45).  L’auteur  vient  de  decrire  la  penible  extraction  d’un  po¬ 
lype  qu'il  appelle  mol,  bien  qu’il  ait  eu  des  dimensions  conside¬ 
rables,  mais  cepeudanl  une  croissance  rapide. 

«  VIP  Obsemvation.  Extirpation  d'un  polipe  d'une  autre  nature. 
—  Il  y  a  des  Polipes  qui  sont  d’une  telle  nature,  qu’independament 
de  rimpossibilit6  qu’il  y  a  de  les  arracher,  eu  6gard  a  leur  figure, 

1,  Nous  respectons  I’orthograplie  de  I'ouvrage. 

2.  Henri  Le  Dran  cut  16  cnfanls. 
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je  n’oseroispas  conseiller  de  la  tenter,  attendu  I’Hemorragie  consi¬ 
derable  qui  est  kcraindre  en  les  arrachanl.  Ceux  dont  je  parle  sont 
ces  gros  Polipes  schirreux,  dont  la  racine  est  le  plus  souvent  tres 
large  et  qui  sont  aussi  durs  dans  leurs  racines  que  dans  leurs  corps. 
Cependant  le  malade  demande  du  secours,  attendu  que  sa  nialadie 
augmente  et  qu’il  craint  avec  raison  qu’en  vieillissant  *,  elle  ne  devint 
incurable.  Si  le  chirurgien  prend  le  parti  d’en  tenter  la  guerison 
d’une  ou  d’autre  maniere,  il  doit  auparavant  faire  un  pronostic  qui 
mette  k  couvert  et  sa  reputation  et  celle  de  la  Chirurgie,  car,  suppo- 
sant  qu'il  parvienne  k  la  gudrison,  la  rdcidive  est  toujours  k 
craindre  -. 

«  Dans  I’espece  dont  je  parle,  si  Ton  hasarde  d’en  faire  I’extirpa- 
tion,  il  faut  le  faire  sans  efforts  et  si  le  Polipe  tient  trop,  il  faut  se 
contenter  d’en  couper  ce  que  Ton  pourra  pour  faire  ensuite  supurer 
ce  qu’on  n’aura  pu  couper. 

«  Au  mois  de  juillet  1726,  Jacques"*,  arrivant  de  30  lieues  de  Pa¬ 
ris,  se  presenta  a  la  Charite  pour  y  etre  recu.  11  avoit,  depuis  deux 
ans,  dans  la  Narine  gauche  un  Polipe  d’une  nature  schirreuse.  Ce 
polype  emplissoit  toute  cette  Narine  ;  il  sortoit  en  partie  hors  du 
Nez  en  s’dlargissant  en  forme  de  champignon  de  la  grosseur  d’une 
noix;  de  plus,il  s’etendoit  du  cote  de  la  Gorge  ou  il  formoit  derridre 
la  luette  et  surla  voutecharnue  du  Palais  une  tumeur  grosse  comme 
une  pomme  de  reinette.  Ce  volume  jettoit  en  devant  la  voute  char- 
nue  du  palais,  de  maniere  que  la  Luette  dtoit  au  niveau  de  la  troi- 
sikme  des  Dents  molaires.  Le  malade  avoit  beaucoup  de  peine  k  par- 
ler  et  plus  encore  k  avaller,  car,  outre  que  la  Langue  n’avoit  pas  son 
jeulibre,  la  tumeur  fermoit  le  fondde  la  bouche  et  empSchoit  le  pas¬ 
sage  des  aliments. 

c<  La  figure  que  jeviensdeddcrire  s’opposoit  k  I’extirpation,  puisque 
le  polipe  dtoit  plus  gros  par  ses  extrdmitez  qu’il  ne  I’dtoit  dans  son 
centre,  neanmoins,  aprks  avoir  prdpard  le  malade  par  deux  grandes 
saignees,  j’entrepris  de  le  gudrir  en  lui  faisant  I’operation. 

«  Pour  cet  effet,  je  pris  avec  les  Doigts  la  portion  qui  sortoit 
parle  nez  et  la  tirantk  moi  autant  que  je  pus  sans  I’arracher,  puisque 
ce  n’dtoitpas  mon  intention,  je  la  coupai  dans  la  narine  le  plus  haut 
que  je  pus.  A  la  duretd  de  cette  portion  qui  avoit  la  meme  fermetd 
que  les  glandes  schirreuses,  je  pus  juger  de  la  duretd  et  de  la  nature 
dureste  du  Polipe.  11  coula  peu  de  sang  et  avec  un  tampon  de  Char- 
pie  3  seul  je  I’arretai. 

«  Avant  d’attaquer  la  partie  qui  paroissoit  au  fond  de  la  bouche, 
je  voulus  scavoir  si  elle  tenoit  beaucoup.  Pour  cela,  portant  par  la 
bouche  mes  deux  Doigts  Index  aux  deux  cdtez,  je  I’embrassai  et  je  la 
tirai  fortement  :  elle  ne  se  ddtacha  point ;  ainsi,  je  pris  le  parti  de  la 
couper  le  mieux  que  je  pourrois. 

1.  On  voil  que  Lc  Dran  n’a  pas  la  notion  de  I’arrdt  et  mdme  de  la  dispa- 
rition  des  polypes  naso-pharyngicns  lorsqu'on  approche  de  I'kge  adulte. 

2.  Rdcidive  avec  la  restriction  du  fait  de  I’kge  et  de  I’opdration  incom- 
plkte. 

3.  Dans  le  texte  une  faute  d’impression :  Chapie.  Ce  n’est  pas  la  scule. 
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«  Jefus  tent^  de  fendre  la  Voutecharnue  du  palais  c6t6  de  la 
Luette,  comme  quelques  Auteurs  le  conseillent mais  cette  Voute 
6toit  avanceedans  la  Bouche  par  la  tumeur  de  maniere  qu’elle  faisoit 
un  angle  droitavec  la  partie  antdrieure  du  palais  ;  par  cette  raison,  elle 
pouvoit  moinsmegener  dansl’opdration  que  j’avois  dessein  defaire  ; 
ainsi,  je  ne  la  fendis  point. 

«  Je  portai  d’abord  au  fond  de  la  bouche  des  ciseaux  demi-courbes 
eten  ayant  placd  les  mords  le  plus  haul  que  je  pus,  I’un  k  la  partie 
antdrieure  de  la  tumeur  entre  elle  et  la  luette,  I’autre  &  la  partie 
postdrieure,  de  maniere  qu’elles(ils)en  embrassoientune  bonne  par- 
tie,  je  plagai  mon  doigt  index  de  la  main  gauche  &  la  partie  latdrale 
droite  tanl  pour  la  soutenir  et  I’empecher  d’dchapper  aux  ciseaux 
que  pour  la  pousser  entre  les  mords  pendant  que  je  les  fermerois.  Le 
volume  de  la  tumeur  dtant  trop  considdrable,  elle  ne  pouvoit  etre 
embrassee  entidrement  par  les  ciseaux  ;  ainsi  je  ne  la  coupai  qu’en 
trois  ou  quatre  coups  que  je  donnai  successivement,  sans  les  retirer, 
poussantloujours  avec  le  doigt  index  la  tumeur  entre  les  branches 
des  ciseaux  ;  d  peine  les  tranchants  pouvoient-ils  mordre  parce 
qu’elle  dtoit  presque  de  la  duretd  du  tendon  d’Achille.  Le  morceau 
que  j’emportai  dtoit  dela  grosseurdu  plus  gros  marron  d’lnde.  Cela 
ne  put  se  faire  sans  fatiguer  beaucoup  le  malade  qui  avoit  de  frd- 
quentes  envies  de  vomir,  malgrdl’attention  que  j’avois  k  ne  point 
toucher  avec  mon  doigt  a  la  racine  de  la  Langue.  Cela  saigna  consi- 
ddrablement ;  mais  ayant  laissd  reposer  quelques  momens  le  malade, 
pendant  lequel  terns,  la  tumeur  seddgorgeaun  peu,  je  portai  avecle 
Doigt  Index  et  celui  du  milieu  sur  I’endroit  une  compresse  d’une 
grandeur  proportionnde  et  trempde  dans  I’eau  stiptique^  etexprimde 
et  jel’y  appuyai  undemi-quart-d’heure.  Cela  ne  fit  que  diminuer  I’hd- 
morragie  et  enarrdterla  force  :  le  malade  no  put  soutenir  plus  long- 
terns  cette  attitude,  vu  I’envie  qu’il  avoit  de  cracher;  il  lui  pritmeme 
une  foiblessp  etil  faint  le  coucher  devant  le  feu  sur  un  matelas  oil  il 
resta  pendant  pres  de  deux  heures.  L&,  il  cracha  encore  la  valeur  de 
trois  pallettes  de  sang  avec  beaucoup  de  salive 

«  L’air  ne  passoit  pas  encore  par  le  nez  quoique  le  polipe  ne  fut 
que  du  c6td  gauche ;  mais  cette  narine  dtoit  si  pleine  que  loute  la 
cloison  qui  sdpare  les  deux  narines  dtoit  poussde  contre  I’aile  de  la 
narine  droite,  de  maniere  que  Fair  n’y  pouvoit  passer. 

Je  laissai  reposer  le  malade  pendant  cinq  ou  six  jours  pour  lui 
laisser  reprendre  des  forces,  ce  qu’il  fit  assez  promtement,  parce  qu’il 
avalabien  mieux  qu'il  n’avoit  fait  depuis  plus  d’un  an. 

«  Pendant  cel  inlervalle  de  terns,  la  portion  du  polipe  qui  dtoit 
restde  dans  la  narine  etqui  dtoit  comprimde  avant  I’opdration  sortit 
en  partie  du  nez  pour  so  loger  plus  commodement  et  elle  remplaga 

1.  .Vllusion  &  I’opdration  toule  rdcente  (1717)  de  Mannc,  d'Avignon 
(cf.  CuAUVE.vr,  loc.  cil.,  t.  II,  p.  368,  et  t.  Ill,  p.  301). 

2.  Ce  doit  itre  I’eau  d’Alibour,  remise  rdcemment  en  honneur  ;  4  moins 
qu'il  ne  s’agisse  de  I'cau  de  Rabel. 

3.  La  palette  contenait  environ  125  gr.  de  sang. 
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derriere  laluette  la  portion  que  j’avois  coupee,  de  maniere  que  je  fus 
oblige  de  recommencer  la  meme  manoeuvre.  Cette  fois,  je  travaillai 
un  peu  plus  commodement  que  la  premiere,  parce  que  la  tumeur 
dtoit  un  peu  raoins  grosse,  ainsi  je  la  coupai  jusqu’aupres  des  apo¬ 
physes  pterygoJdes.  J’eus  comme  la  premiere  fois  une  heraorragie 
et  le  sang  fut  arretd  de  la  meme  maniere.  Le  malade  resta  encore 
plus  foible ;  ainsi  je  le  laissai  reposer  une  huitaine  de  joui-s.  11  avaloit 
assezaisement,  mais,  il  ne  respiroit  pas  encore  par  le  nez. 

Cl  Apres  ce  temps,  je  crus  qu'il  etoit  apropos  d’achever  I'extraction 
entiere  du  reste  du  polype,  d’autant  qu’il  ne  paroissoit  plus  rien  der- 
ricre  la  luette. 

(I  La  portion  du  Polipe  qui  etoit  dans  le  nez  n’etant  plus  si  fort 
comprim^e  il  me  fut  permis  de  le  reconnoitre,  ce  que  je  n’avois  pu 
faire  jusqu’alors. 

K  Pour  en  bien  connoitre  la  racine  et  le  lieu  oii  elle  etoit  adhe- 
rente,je  portal  par  le  nez  une  herigne  avec  laquelle  je  le  saisis  pour 
le  fixer;  ensuite  portant  le  doigt  index  de  la  main  gauche  derriere  la 
luette  oil  je  touchois  le  reste  du  polipe,  je  le  tirai  un  peu  avec  I’hd- 
rigne  et  je  reconnus  avec  le  bout  du  doigt  qu’il  ne  tenoit  ni  au  vomer, 
ni  au  plancher  charnu,  mais  b  la  partie  latdrale  pres  des  apophj’ses 
pterygoides ',  c’est-a-dire  a  la  partie  posterieure  des  lames  spon- 
gieuses  infdrieures  -*.  Jeretirai  ensuite  I’herigne.  Pour  le  mieux  recon¬ 
noitre,  je  m’y  pris  encore  d’une  autre  maniere.  Je  portal  par  le  nez 
un  gros  stilet  le  plus  avant  que  je  pus  le  long  de  la  cloison  du  nez 
entre  elle  et  le  polipe  ;  puis  faisant  promener  ce  stylet  le  mieux  que 
je  pus  autour  du  polipe  par  dessus  et  par  dessous,  je  reconnus  encore 
par  ce  moyen  son  attache  &  la  lame  spongieuse  inferieure.  La  narine 
4tant  assez  large  pour  que  mon  doigt  put  y  entrer  commodement 
jusqu’au  polipe,  j’y  portai  une  hdrigne  et,  mon  doigt  index  de  la 
main  gauche  introduit  h  c6te  servit  a  la  fixer  dans  une  partie  ferme 
du  polipe.  Je  retins  le  manche  de  I’herigne  dans  la  paulme  de  ma 
main  avec  mes  autres  doigts  el  portant  de  la  main  droite  desciseaux 
droits  dans  le  nez,  je  fis  en  sorte,  toujours  ft  I’aide  du  doigt  qui  y 
etoit,  de  porter  les  mords  des  ciseaux,  I’un  au-dessus  du  Polipe  et 
I’autre  au-dessous.  De  cetle  maniere,  je  coupai  le  plus  pres  queje 
pus  de  la  lame  spongieuse  inferieure.  Desle  premier  coup  de  ciseaux 
je  sentis  en  tirant  rimrigne  ft  moi  que  le  polipe  etoit  moins  fixe  on 
sa  place;  ainsi  je  le  tirai  encore  et  portant  les  ciseaux  plus  avant 
je  coupai  toujours  le  plus  pres  que  je  pus  de  la  lame  spongieuse.  De 
cette  maniere  en  trois  ou  quatre  coups  de  ciseaux  je  coupai  la  plus 
grande  partie  du  polype  que  je  tirai  attachee  ft  I’hdrigne 

1.  On  sail  que  lecolcde  Nftlalon  ne  recpnnait  qu'un  point  d'implantalion 
pour  les  fibromes  ;  c'est-ft-dirc  la  base  du  crftne  au  niveau  de  Tapophysc 
basilaire  et  du  corps  du  spbenoi'de;  I'inserlion  lateraleau  niveau  dusommet 
du  rocher  cldcs  apophyses  ptftrygo'ides  scrait  bcaucoup  plus  rare. 

2.  Cornet  inferieur.  C’csl  done  un  polype  4  insertion  nasale ;  un  cas 
typique  et  exceplionnel ;  de  tclscas  ont  4te  rencontres  depuis  Le  Dran. 

3.  Il  faul  nous  rappeler  que  I'invention  du  seire-nocud  de  Levret  et  la 
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((  Cela  saigna  beaucoup  et  le  sang  qui  toraboit  dans  la  gorge  et 
que  le  malade  crachoit  &  tout  moment  me  fit  connoitre  que  le  pas¬ 
sage  etoit  librc.  11  semble  que  j’aurois  du  d’abord  le  reconnoitre  h 
la  liberte  que  le  malade  avoit  de  respirer  par  le  nez  plutot  qu’au  pas¬ 
sage  du  sang  dans  la  gorge,  car  c’est  la  le  signe  que  les  Auteurs 
donnent  pour  reconnoitre  la  liberte  de  la  narine  ;  mais  j’appris  dans 
ce  moment  qu’un  malade  en  cet6tat  ne  songe  qu’k  cracher  le  sang 
qui  coule  et  que  I’habitude  qu’il  ad’ouvrir  sans  cesse  la  bouche  pour 
respirer  subsiste  encore  et  I’emporte  sur  toute  autre  attention 

«  Je  songeai  d’abord  h  empecher  le  sang  de  tomber  dans  la  gorge 
&  I’aide  du  sdton  dont  j’ai  parl6  dans  I’observation  prdc6dente 

«  Pour  cela  je  fis  lier  autour  de  mon  doigt  index  de  la  main  gauche 
un  s6ton  assez  fort  et  long  d’un  bon  pied  ^  au  milieu  duquel  j’avois 
torteraent  attache  deux  gros  bourdonnets,  Pun  sec  et  I’autre  trempe 
dans  I’eau  stiptique  et  exprim6.  Je  portai  dans  la  narine  presque 
jusqu’au  Vomer  des  pincettes  courbes  et  faites  expres  ;  puis  portant 
vite  le  doigt  garni  du  seton  derriere  la  luette  vers  le  fond  de  la 
narine,  je  poussai  les  pincettes  h  la  rencontre  de  mon  doigt,  je  pris 
le  s6ton  k  I’endroit  du  nocud  el  en  retirant  la  pincette,  j’en  fis  sortir 
par  le  nez  I’un  des  bouts.  Je  laissai  encore  cracher  le  malade,  puis 
retirant  le  s6ton  par  le  nez,  avec  le  doigt  index  de  la  main  gauche 
je  conduisis  le  premier  bourdonnet  qui  y  dtoit  attach^  ;  ce  bourdon- 
net  resortit  par  le  nez  et  je  conduisis  le  second  jusc[ues  dans  le 
d6troit  entre  le  vomer  et  les  apophyses  ptdrigo'ides  ;  ainsi  je  pous¬ 
sai  le  passage  *  et  le  sang  ne  coula  plus  dans  la  gorge.  Alors,  il  ne 
me  fut  pas  difficile  de  farreter,  je  ne  fis  que  mettre  dans  le  nez  un 
ou  deux  bourdonnets  de  charpie  et  le  sang  ne  coula  plus  que  fort 
peu  de  terns.  Sans  doute  que  le  caillotqui  se  fit  entre  mes  deux  bour¬ 
donnets  fut  ce  qui  I’arreta. 

<1  Les  humiditez  qui  coulent  dans  le  Nez  des  diffdrens  sinus  qui  fen- 
tourent*  peu  k  peu  mouillerent  I’appareil  de  manicre  “  que  le  len- 
demain  je  crus  pouvoir  le  changer  sans  craindre  qu’il  se  fit  h6mor- 

pratique  de  la  ligature  etaient  sinon  postkrieures,  du  moins  de  trks  peu 
antdrieures.k  I’observation  de  Le  Dran. 

1.  Observation  fort  judicieuse.  Nous  savons  tous  combien  il  est  difficile 
d’kduquer  les  patients,  mime  raisonnables,  k  respirer  la  bouche  fcrmkc. 

2.  Danscette  methode, erode  par  Le  Dran,  I’annce  d'avant  1725,  on  remar- 
quera  la  diffdrence  d'a  vec  le  tamponnement  postdrieur.  Dans  ce  dernier  (nous 
parlous  du  proeddd  par  la  sonde  en  gomme  dit  de  Berlherand)  le  fil  va  d  a- 
vanten  arridre,  dans  celui  de  Le  Dran,  le  fil  ou  seton  va  d'arridre  en  avant. 
Le  Dran  avait,  pourrait-on  dire,  pressenti  I'invention  de  la  sonde  de  Belloc. 

3.  Environ  32  centimdtres. 

•1.  Sans  doute  faut-illire,  bouchai. 

5.  C’est  fopinion  erronde  de  Vieussens  et  deVon  Haller;  la  membrane 
des  sinus  sderdtait  un  mucus  qui  passait  dans  la  cavitd  nasale,  s'y  mdlait 
k  celui  qui  provenait  de  la  membrane  de  Schneider  et  protdgeait  les  nerfs 
centre  ladessiccation  (cf.  Zuckerkandl,  Anatomie  Normaleet  Pathologiquc 
des  fosses  nasales  et  de  leurs  annexes  pneumatiques.  Traduct.  Lichtwitz  et 
Garnault,  chapitre  I,  passim). 

6.  On  remarquera  combien  LeDran  a(Tectionnel’expression«  de  maniire  ». 
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rhagie.  J’6tai  les  bourdonnets  qui  bouclioient  la  narine  et  avec  eux 
quelques  caillots  de  sang  pourri.  Avec  le  seton  que  je  tirai  par  la 
narine,  j’amenai  k  moi  le  bourdonnel  qui  fermoit  le  passage  du  nez  k 
la  gorge  et  I’air  passa  librement.  J’injectai  par  la  narine  de  I’eau 
d’orge  pour  la  laver  et  I’eau  passa  fort  bien. 

II  Comme  j’6tois  persuade  qu’il  restoil  encore  une  petite  portion  de 
polipe  attach^e  k  la  membrane  pituilaire  sur  la  lame  spongieuse 
infkrieure,  je  crus  devoir  la  faire  supurer.  Pour  cela  j’attachois 
soir  et  matin  au  bout  du  sdton  qui  sortoit  par  le  nez  un  bourdonnet 
d’une  grosseur  convenable,  bourdonnet  chargd  de  consomptif  et, 
retirant  le  seton  par  la  bouche,  le  bourdonnet  qui  entroit  dans  le  nez 
par  la  narine  etoit  conduit  jusqu’au  lieu  de  la  destination. 

«  Pendant  plus  de  trois  semaines  le  skton  que  j’allongeois  suivant 
le  besoin  meservit  k  porter  les  medicamens  convenables.  Apres  ce 
terns,  je  me  contentai  de  faire  frdquemment  des  injections  dessi- 
catives  et  le  malade  au  bout  de  deux  mois  de  sejour  k  I’lidpital  en 
sortit  gueri.  Comme  apres  sa  gudrison,  je  n'en  ai  plus  entendu  par- 
ler,  cela  me  fait  croire  que  son  mal  n’a  pas  r6cidive.  » 

1,’intere.ssaiit  ouvrage  dontje  n'ai  qu'unseul  volume  renferme 
plusieurs  aulres  observations  rentrant  dans  le  cadre  de  noire 
specialite.  Je  cilerai  :  11“  observation  :  Fistule  d  une  Parotide  -, 
I’auleur  la  guerit  par  le  repos  des  machoires  el  la  compression ; 
111“  observation  :  Fracture  des  deux  mAchoires',  ilyeuten  meme 
temps  fracture  s’etendant  au  sinus.  Les  fragments  des  maxil- 
laires  furent  mainlenus  par  ligature  des  dents  branlantes  (cepen- 
danl  non  cassees)  avec  celles  qui  ne  I'etaient  pas  ;  1V“  observa¬ 
tion  :  Maladie  a  la  latufue  ;  c’esl  une  ulceration  d’origine  den- 
taire  ;  on  aurait  pu  croire  a  un  cancer  ;  le  limage  des  asperites 
des  deu.x  molaires  amena  laguerison.  V“  observation  :  Ulcere  au 
visage  ;  il  v  eut  destruction  des  os  et  penetration  du  pus  dans  le 
cerveau.  \’1“  observation  :  Extirpation  d'un  polipe  (polype  mou 
de  laille  considerable.  Sa  rapidile  de  croissance  en  18  mois,  son 
caraclere  mol  ne  permettent  point  de  penser  a  un  librome  naso- 
pharvngien).VIII“observation :  Fraclurede  la machoire  inferieure 
IX''  observation  :  Tumeurschancreuses  (a  la  levre).  X“  observa¬ 
tion  :  Meme  sujel.  .XI“  observation  :  Tumeur  chancreuse  a  la 
levre  superieure.  XI 1“  observation  :  Plaie  a  la  gorge  par  instru¬ 
ment  tranchant. 

Dans  tons  ces  cas,  on  constate  les  deux  qualites  maitresses 
qui  firent  de  Le  Dran  un  grand  chirurgien  pour  son  epoque  : 
un  serieux  talent  d’observalion  et  une  prompte  decision. 

1.  Le  nom  de  consomptif  s'appliqunit  k  toulc  substance  causlique  ca¬ 
pable  de  dktruire  les  tissus  fongueux  on  anormalement  exuberants  ;  eau 
phagkdknique,  pierre  k  caulkre,  etc. 
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I.  -  SOCifiTfiS  SPICULES 

I.  —  UP  CONGRfJS  ESPAGNOL  D'O  7 O-RIIINO-LA RVNGOLOGIE 
Seville,  74-/7  avril  1910. 

Compte  rendu  par  Ernest  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  ue  Gorsse  (de  l.uchon). 

I"  stance,  t  i  avril  1910. 

President  :  .1.  Cisnehos. 

Sur  la  curabilite  et  le  traitement  de  la  tuberculose  lar3nigee 
(rapport  ofliciel),  par  Pohtela  (de  Cadix).  —  (Paraitra  in  exlensto). 

CoMPAiBED  (de  Madrid)  dit  que  le  traitement  aujourd’hui  rationnel 
est  celui  de  Mermod ;  mais  malheureusement  ses  resultats  ne  sont 
que  relatifs.  11  considere  que  la  trachdotomie  quilaisse  le  larynx  au 
repos  absolu,  est  un  traitement  de  grande  valeur  et  qui  a  d6ja  6t6 
proposd  par  le  distingud  Dr  Ariza  au  Congres  de  .Milan. 

Gimenez  Encinas  (de  Madrid)  :  L’ideal  que  .I’on  doit  poursuivre 
dans  la  tuberculose  du  larynx  est  son  traitement  spdeiCque.  II  ne 
croit  pas  &  la  curabilitd  durable  totals  par  les  traitemenls  existants. 
Le  traitement  chirurgical  extra-laryngd  est  contre-indiqud  parce  que 
quand  les  lesions  laryngdes  sont  si  avancees,  les  lesions  pulmonaires 
le  sont  aussi,  a  de  rares  exceptions,  et  celles-ci  n'autorisent  aucune 
intervention  extra-laryngde. 

Castaneda  (de  Saint-Sdbastien)  :  Dans  les  formes  infdtrantes,  le 
traitement  galvano-caustique  est  tres  efticace,  ainsi  que  Test  dans 
les  formes  ulcereuses  la  cautdrisation,  tantot  superficiclle,  tanldt 
profonde.  Les  injections  intratrachdales  sont  bonnes  non  seulement 
pour  I’dlat  pulmonaire,  mais  aussi  par  ratmosphere  favorable  dont 
elles  environuent  le  larynx. 

Botella  (de  Madrid)  n’est  ni  aussi  optimisle  ([ue  Portela,  ni  aussi 
pessimiste  que  Guimenez  Enciflas.  11  faut  mettre  a  part  les  cas  de 
tuberculose  primitive  ii  marche  aigue,  de  granulie  pharyngo-laryngde 
dont  la  marclie  progressive  ne  permet  aucun  traitement.  Botella  en 
a  observd  un  cas  danslequel  les  Idsions  progressaient  de  la  facon 
la  plus  rapide  sous  ses  yeux  el  qui  ne  lui  donna  le  temps  de  faire 
aucun  traitement ;  en  dehors  de  ces  formes,  dans  les  formes  secon- 
daires,  le  succes  ddpend,  comme  le  dit  tres  bien  Portela,  de  I’dtat 
des  Idsions  pulmonaires,  et,  suivant  qu’clies  sont  plus  ou  moins- 
avanedes,  le  rdsultat  sera  plus  ou  moins  durable. 

Dans  les  formes  infiltrantes,  dont  le  symptdme  principal  est  la 
dysphagie,  il  a  obtenu  de  brillants  resultats  avec  la  galvano-caustie ; 
la  cauterisation  profonde  des  infiltrations  arytdnolidiennes  qui  pro- 
duisenl  une  dysphagie  horrible  est  un  soulagement  immddiat  qui 
peut  arriver  meme  h  une  gudrison  plus  ou  moins  durable  suivant 
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I’etat  pulmonaire.  Dans  la  forme  vegetante,  Botella  a  obtenu  aussi 
de  bons  resultats  par  I’extirpation  des  vegetations  et  la  cauterisa¬ 
tion  consecutive.  Les  formes  ulcereuses  et  les  formes  ulcero-vege- 
tantes  sont  les  plus  rebelles  et  quand  on  emploie,  comme  on  le 
faisait  autrefois,  le  curetage,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  une 
aggravation.  La  resistance  de  ces  lesions  ticnt  peut-Stre  k  I’auto- 
intoxication  que  subit  le  malade  par  I’expectoration  constante;  la 
cauterisation  dans  ces  cas  ne  peut  amener  qu’une  amelioration  tres 
temporaire.  Quant  a  I’importance  et  a  la  gravite  que  donne  la  gros- 
sesse  a  la  tiiberculose  laryngde,  elle  est  de  telle  importance  quelle 
merite  d’etre  traitee  dans  un  chapitre  particulier.  L'aggravation  pro- 
duite  par  la  grossesse  est  telle  que,  si  les  lesions  pulmonaires  ne 
sont  pas  avancees  et  qu’il  y  a  quelques  esperances  d’obtenir  une 
guerison,  on  doit  provoqiier  I’avortement. 

ViLLAR  Urbano  (de  Malaga)  :  I’importance  de  la  respiration  nasale 
comme  moyen  propbylactique  est  indiscutable  dans  la  tuberculose 
laryngo-pulmonaire ;  des  observations  multiples  nous  enseignent 
que  le  fait  de  i-etablir  la  permeabilite  des  conduits  nasaux  ameiiore 
notablement  les  lesions  bacillaires  et  que  ce  soulagement  a  une 
repercussion  sur  I’etat  general.  .  ,  . 

De  plus,  retat  normal  de  la  muqueuse  nasale  garantit  dans  beau- 
coup  de  cas  la  contagion  bacillaire  qui  suit  le  chemin  des  cbaines 
lympbatiques  rhino-cervico-mediastinales. 

Villar  Urbano  n’est  pas  partisan  de  la  glace  apres  les  cauterisa¬ 
tions  laryngees,  car  precisement  I’elTet  principal  dc  ces  dernieres, 
en  plus  de  la  destruction  des  tissus  infectds,  est  d’augmenter  nota¬ 
blement  I’action  pbagocytaire  qu'entrave  la  glace. 

PoRTELA  repond  k  Compaired  qu’en  effet  Ariza  fut  un  des  premiers 
k  proposer  la  tracbeotomie  comme  traitement  de  la  tuberculose 
laryngde.  II  reconnalt  avec  Gimenes  Encinas  que  1  ideal  serait  le 
traitement  specifique,  mais  que  ce  n’est  Ik  qu’une  esperance  tandis 
que  le  traitement  endo-laryngd  aide  par  le  traitement  general  est 
une  rdalite.  _  •  .  j 

11  n'est  pas  du  meme  avis  que  Botella  quant  k  1  efficacite  de  1  avor- 
tement  pour  arreterla  marche  des  lesions  laryngdes  cbez  les  femmes 
enceintes,  alors  que  I’avortement  en  lui-meme  offre  certains  dangers. 

L’ingestion  de  glace  apres  les  seances  de  galvano-caustie  est  utile 
pour  moderer  la  reaction.  i.  r  . 

Plaie  de  la  voute  palatine,  par  Setien  (de  Santander).  —  Enfant 
de  27  mois  qui  se  ficlia  un  edat  de  bois  dans  la  voute  palatine  pro- 
duisant  une  dediirure  en  forme  de  lambeau  triangulaire  qui  flottait 
dans  la  cavitd  buccale.  Guerison  par  simple  traitement  topique 
desinfectant. 

Un  cas  de  calcul  de  la  glande  sous-maxillaire,  par  Antoli  Candela 
(de  Valence).  —  Homme  de  59  ans  qui,  quinze  jours  auparavant,  a 
note  une  tumefaction  legere  suprahyoidienne  laterale  gauche  pres 
de  la  branche  horizontale  du  maxillaire ;  la  tumefaction  est  mdolore 
Jusqu’k  la  veille,  jour  ou  il  vint  consulter  I’auteur  parce  que  subite- 
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ment  survint  uiie  douleur  intense,  une  augmentation  considerable 
de  la  tumefaction  et  de  la  dysphagie.  Examen  :  tumefaction  sous- 
maxillaire,  grosse,  dure  et  douloureuse ;  infiltration  du  plancher  de 
la  bouche  qui  repousse  en  arriere  la  langue  augmenlec  de  volume. 
Deglutition  et  articulation  des  mots  tres  difficiles. 

Catheterisme  du  conduit  de  Wharton  a  I’aide  d'un  stylet  fin  sans 
qu’on  note  rien  d’anormal.  Le  jour  suivant,  dilatation  du  conduit 
sans  resultat.  Le  malade  est  plus  mal,  la  dysphagie  est  intense,  la 
respiration  difficile ;  il  parle  avec  peine ;  fievi'c.  L’infiltration  pro- 
gresse,  la  langue  remplit  toute  la  bouche,  la  tumeur  grossit  exte- 
rieurement  jusqu  k  faire  penser  k  une  angine  de  Ludwig.  Une  large 
intervention  est  decidee,  mais  cette  memc  nuit,  du  pus  commence 
k  sourdre  par  le  plancher  de  la  bouche,  ce  qui  roulage  un  peu  le 
malade.  Le  jour  suivant,  incision  ample  depuis  le  conduit  de  Whar¬ 
ton  ddjii  ouvert  jusqu’k  la  glande  sous-maxillaire.  En  nettoyant  le 
fond  de  la  plaie,  on  sent  une  chose  dure,  un  corps  stranger  de  la 
grosseur  et  de  la  forme  d’un  haricot,  et  qui,  extrait  avec  des  pinces, 
se  trouve  etre  un  calcul.  Pansement  k  I’eau  oxyg6nde  et  drainage  k 
la  gaze.  Amelioration  pendant  quelques  jours ;  mais  le  sixieme,  la 
tumefaction  augmente  de  nouveau,  prend  une  consistance  ligneuse, 
entoure  la  glande  sous-maxillaire  et  se  propage  k  la  partie  anterieure 
du  cou;  douleur  intense  k  la  pression,  temperature  de  39”,  dtat 
general  mauvais.  Le  jour  suivant,  nouvelle  intervention;  on  fait 
une  incision  cervicale  profonde  dans  la  region  supra-hyoidienne 
lateral.e ;  tissus  infiltres  de  pus  epais.  erdmeux,  fetide.  II  y  a  des 
endroits  sphacdies  qui  se  detachent,  etablissant  une  large  commu¬ 
nication  avec  la  bouche.  Irrigations  k  I’eau  oxygenee  et  gaze  iodo- 
formee.  Deux  pansements  par  jour.  Amelioration  sensible,  mais  au 
bout  de  trois  jours,  tumefaction  de  la  joue  oii  se  forme  un  trajet 
listuleux.  Etat  gendral  mauvais,  temperature  :  39"7,  prostration, 
injections  de  serum  physiologique  et  d'huile  camphree.  L  analyse  du 
pus  montre  la  presence  de  nombreux  streptocoques.  Injection  de 
serum  antistreptococcique  avec  amelioration  accentuee.  On  la  renou- 
velle  tous  les  deux  jours.  Phenomenes  d’infcction  pulmonaire,  toux, 
expectoration  fetide ;  Texamen  thoracique  montre  deux  foyers  de 
broncho-pneumonie  a  la  base  des  deux  c6tes.  Cette  infection  dispa- 
rait  par  un  traitement  approprie  et  quand  le  malade  parait  gueri 
survient  une  infection  intestinale  qui  dure  quelques  jours  ;  apres 
cela,  plus  de  complications  et  le  malade  est  definitiveinent  gudri. 

Antolin  y  Candela  pi-esente  egalement  la  photographic  d’un  calcul 
volumineux  et  Gereda  presente  un  autre  calcul  de  la  grosseur  d  une 
amande  qui  a  ete  envoyd  au  Congres  par  Sanchez  Calvo. 

Les  hemorragies  dans  I’amygdalotomie,  par  Geheda  (de  Madrid). 
—  11  s’agit  de  deux  cas  operds  avec  la  pince  de  Ruaull ;  le  premier 
concerne  une  femme  de  31  ans  qui  souffrait  de  frdqucntes  attaques 
d’amygdalite  et  qui  portait  deux  tr6s  p-osses  amygdales.  L’inter- 
vention  se  fit  en  un  temps  et  rhdmorragie  immediate  fut  assez  abon- 
dante  sans  que  I’auteur  s’en  prdoccupkt,  supposant  que,  comme  k 
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I'ordinaire,  elle  s’arreterait  d’elle-meine ;  mais  au  bout  de  dix 
minutes,  I’lidmorragie  persistant  on  fit  des  applications  d’eau  glac6e 
d’abord,  d’eau  oxygdnee  ensuite,  puis  d’adrdnaline  et  la  cauterisa¬ 
tion  gal'vanique  sans  arriver  k  I’arreter.  C’etait  une  hdinorragie  en 
nappe,  qui  dura  trois  quarts  d’heiire  ;  la  raalade  eut  des  signes  de 
syncope.  A  la  fin,  apres  avoir  applique  tous  les  medicaments  qu’il 
avait  sous  la  main  et  qui  possedaient  quelque  vertu  hemostatique, 
fauteiir  parvint  k  arreter  I’hemorragie  avec  une  cravate  de  glace 
appliqiiee  sur  le  cou.  La  malade  sortit  au  bout  de  huit  jours  sans 
que  I’accident  se  renouveiat. 

La  deuxieme  observation  se  rapporte  S  un  enfant  de  10  ans  indo¬ 
cile  et  nerveux.  L'anesthesie  k  la  cocaine  employee  pour  I’interven- 
tion  fut  tres  difficile  ;  il  fallut  maintenir  I’enfant  pour  qu’il  se  laiss&t 
operer  et  on  diit  mettre  un  ouvre-boucbe.  Un  violent  mouvement 
de  tete  fait  au  moment  ou  on  tenta  de  faire  une  prise  h  la  pince  de 
Ruaiilt  fut  cause  qu’au  lieu  de  cueillir  seulement  la  masse  glandu- 
laire,  la  piece  sectionna  dgalement  la  base  du  pilier  ant6rieur.  Le 
sang  inonda  rapidement  la  bouche ;  I’enfant  s’ediappa  des  bras  de 
son  pere  et  la  situation  devint  vraiment  critique,  car  I’lidmorragie 
etait  abondante  et  il  n'y  avait  pas  moyen  de  I’arreter  chez  cet  enfant 
qui  ne  voulait  pas  ouvrir  la  bouche ;  heureusement  que  par  la  com¬ 
pression  l’h6morragie  se  larit  spontanement. 

Gereda  regarde  comme  une  cause  tres  frdquente  d’bemorragies 
la  blessure  de  I’artere  tonsillaire  ou  d’un  rameau  venant  de  la  pala¬ 
tine  inf6rieure  logde  dans  le  pilier  antdrieur. 

Depuis  ces  deux  accidents,  Gereda  tient  ioujours  k  portde  quand 
il  opere  les  amygdales,  son  galvano-  ou  son  thermo-cautere,  une 
solution  saturde  d’antipyrine,  d’adrenaline  Si  1  pour  1000,  ou  de  ferro- 
pyrine  k  1  pour  10.  Il  fait  faire  apres  la  derniere  prise  de  la  pince 
un  gargarisme  d’eau  froide  ou  il  fait  sucer  de  petits  morceaux  de 
glace  et  a  imaging  en  cas  d’hdmorragies  une  pince  en  forme  de  T,  i 
pression  constante  et  avec  laquelle  il  pent  comprimer  les  piliers 
antdrieur  et  postdrieur. 

CoMPAiiiED  a  fait  quelques  milliers  d’amygdalotomies  sans  avoir 
eu  d’hdmorragie  intense,  il  n'attache  pas  d’importance  aux  hdinor- 
ragies  en  nappe  qui  s’arretent  spontandment.  Dans  les  hdmorragies 
dues  il  la  blessure  de  vaisseaux  importants,  il  faut  les  comprimer 
avec  le  doigt  ou  avec  des  pinces,  et,  si  cela  n’est  pas  suffisant,  avec 
la  suture  des  piliers.  11  est  utile,  avant  d’opdrer,  de  reconnaltre  k 
I’aide  du  doigt  s’il  n’y  a  pas  une  anomalie  anatomique  Compaired 
fail  I’amygdalotomie  avec  la  guillotine  dans  les  amygdalites  hyper- 
tropbiques  non  capsuldes,  el  avec  les  pinces  de  Ruault  dans  les 
autres  cas.  La  premiere  observation  de  Gereda  doit  avoir  pour  cause 
de  I’hdmorragie  I’artdrio-scldrose,  oil  une  congestion  passive  de  cause 
inconnue. 

Barajas  (de  Madrid)  dit  que  I’amygdalotomie  est  une  opdration 
bdnigne  en  regie  gdndrale  et  qu’il  faut  faire  k  froid,  car,  si  on  la  fail 
k  chaud,  il  est  possible  que  les  processus  suppuralifs  aient  ddtruit 
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les  pai'ois  vasculaires.  II  cite  deux  cas  d’h^morragie  grave ;  I'un, 
arrive  a  Frederic  Rubio  chez  un  sujet  h6tnophilique  et  I’autre  a  un 
confrere  distingu6 ;  daus  ce  dernier  cas,  en  enlevant  la  glande,  il 
survint  un  vomisseraent  de  pus  suivi  de  sang  au  cours  duquel  le 
malade  mourut,  Barajas  estime  que  les  pinces  presentees  par  Gereda 
sont  Ires  pratiques. 

.\ntoli  Candela  (de  Valence)  attache  la  plus  grande  importance 
a  I’amygdalotomie;  il  croit  que,  quand  il  ne  s’agit  pas  de  cas  anor- 
maux,  on  ne  doit  pas  avoir  d’h^morragie  lorsqu’on  opere  complete- 
met  froid  et  avec  des  pinces.  Les  hemorragies  les  plus  Wquentes 
sont  dues  &  ce  que  I’on  a  fait  I’operation  alors  que  I’amygdale  est  en 
p^riode  inQammatoire. 

PoRTELA  (de  Cadix)  dit  que  I’influence  de  Page  est  indiscutable 
au  cours  des  hemorragies.  La  cause  la  plus  fr6quente  est  la  bles- 
sure  des  piliers  qu’entraine  toujours  leur  liberation  pr6alable. 
Comme  moyen  prophylactique,  il  a  I’habitude  d'administrer  deux 
grammes  de  chlorure  de  calcium  48  heures  avant  1  operation.  Il  juge 
tr^s  pratique  la  pince  de  Gereda. 

Botella  (de  Madrid;  pense  que  le  sujet  est  tres  important  et  que 
Gereda  n’est  pas  le  seul  h  qui  sont  arrives  des  accidents.  De  nom- 
breux  cas  ont  ete  rapport6s  et  Botella  rappelle  qu’il  a  fait  pour  le 
Bulletin  de  laryngologie  des  comptes  rendus  de  divers  articles  publics 
par«  The  Laryngoscope  »  qui  se  rapportenl  &  des  cas  d’h6morragies 
primitives  et  secondaires  dont  quelques-uns  mortels.  L’amygdaloto- 
mie  est,  comme  I’a  dit  Caudela,  une  operation  d’une  certaine  impor¬ 
tance  et  qui  ne  doit  etre'  faite  que  dans  certaines  conditions.  Chez  les 
enfants,  on  doit  faire  I’anesth^sie  generate  par  le  somnoforme 
avec  lequel  on  pent  esp^rer  en  toute  connaissance  et  en  toute  secu- 
rite. 

ViLLAn  UnBANO  (de  Malaga)  estime  que  les  amygdalotomies 
doivent  etre  faites  a  plusieurs  reprises  tres  dloigndes.  en  com- 
menQant  par  la  partie  imm6diatement  en  contact  avec  les  piliers. 
En  cas  d’h^morragie,  le  moyen  le  plus  efficace  est  la  compression. 

Morales  Lahoz  (de  Madrid)  n’a  observ6  qu’un  cas  d’h6morragie 
secondaire  survenu  au  troisieme  jour  et  qui  fut  arret6e  par  Tad- 
ministration  de  trois  goultes  de  solution  d'adrenaline  dans  un  peu 
d’eau. 

Setien  (de  Santander)  pense.  que  les  hemorragies  dans  les  amyg- 
daTotomies  se  produisent  quand  les  amygdalites  precedentes  ont  6te 
traitbes  par  des  attouchements  d’iode,  par  des  cauterisations,  etc.  ; 
et  dans  ces  cas,  si  Textirpation  est  n6cessaire,  elle  devra  etre  faite 
en  plusieurs  temps. 

Gereda  i-epond  que  la  suture  des  piliers,  bien  que  d’une  efficacite 
indiscutable,  est  Ires  difficile  ii  faire  en  plein  accident ;  et,  si  le  sujet 
est  h6mophile,  les  piqures  de  Taiguille  seront  de  nouvelles  sources 
d’h6morragies  ;  il  croit  qu’en  pratiquant  la  compression  avec  la 
pince  jusqu’h  ce  qu’on  arrete  Themorragie,  on  parviendra  a  tran¬ 
quilliser  la  famille  et  le  malade.  La  pince  peut  rester  dans  la  bouche 
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tout  le  temps  hecessaire  sans  etre  douloureuse  pour  le  malade  et 
cela  amenera  uiie  hemostase  parfaite. 

Un  cas  de  synechie  naso-pharyngee,  par  Antoli  Candela  (de 
Valence).  —  Femme  de  45  ans  dont  les  troubles  remontent  h  deux 
ans  de  date.et  sont  la  consequence  d’une  atta(]ue  grippale.  Dysplia- 
gie  legere,  propension  aux  angiiies,  respiration  nasale  insuffisante, 
etc.  Examen,  rhinile  hypertrophique  gauche,  pharyngite  latorale. 
Par  rhinoscopie  posterieure,  on  voit  un  cavum  Ires  petit,  une  sou- 
duredela  paroipharyngee  posterieure  a  la  partie  supdro-posterieure 
du  voile,  limitee  au  cotd  gauche;  le  c6te  droit  est  libre.  L’obstruc- 
tion  est  complete,  ne  laissanl  de  passage  ni  k  un  stylet,  ni  a  I’eau 
d’une  irrigation  qui  reflue  par  la  raeme  narine.  Intervention  :  anes- 
thesie  locale.  On  presse  un  fort  stylet  par  la  fosse  nasale  gauche ; 
un  aide  le  pousse  de  fagon  &  ce  qu’il  fasse  procidence  dans  la  cloi- 
son;  onattaque  la  syndchie  i  I’aide  de  ce  guide  avec  les  ciseaux 
courbes  de  Halley,  puis  avec  les  pinces  de  Chatellier.  On  ddtermine 
le  ddbridement  de  la  cicatrice  avec  le  doigt  et  on  met  ensuite  une 
grosse  meche  de  gaze  iodoformde.  Guerison  sans  accidents  et  sans 
rdcidive  jusqu’ii  ce  jour. 

Comme  il  n’y  a  pas  d'antdcddents  spdcifl(]ues  chez  cette 
malade,  il  faut  penser  a  la  formation  d’ulcdrations  durant  une 
attaque  grippale  qui  en  se  cicatrisant  ont  amend  une  adhd- 
rence. 

V^LLAu  Unn.ANO  (do  Malaga)  pense  que  dans  les  symphyses 
pharyngiennes,  on  pent  employer  comme  traitemcnt  la  dilata¬ 
tion  continue  et  progressive  en  se  servant  de  la  galvano-caustie. 

Botella  (de  .Madrid)  dit  que  I’intdret  des  syndchies  staphylo-pha- 
ryngiennes  rdside  non  dans  le  rdsultat  immddiat  qui  est  instantand, 
mais  bien  dans  le  rdsultat  dloignd.  Il  ajoute  que  si  I’opdration  qui 
est  des  plus  simples  et  sans  aucun  danger  produit  un  rdsultat  immd¬ 
diat  excellent,  les  syndchies  qui  sont  un  fait  banal  au  cours  dc  la 
syphilis  et  du  lupus,  se  reproduisent  de  nouveau  avec  la  plus  grande 
facilitd ;  il  efit  done  dtd  ddsirable  que  Candela  flise  combien  de 
temps  le  malade  a  gardd  la  permdabilitd  de  son  pharynx. 

Pour  maintenir  la  permdabilitd,  on  doit  interposer  quelque  chose 
qui  sdpare  les  surfaces  cruentdes  afin  que  les  syndchies  ne  se  repro¬ 
duisent  pas.  Cette  separation  s’obtient  tres  bien  grace  k  des  tubes 
de  gomme  passds  par  les  fosses  nasales  et  dont  les  bouts  infdrieurs 
passes  par  la  bouche  sont  mends  aux  bouts  supdrieurs,  sur  la  levre, 
ou  bien  grkce  h  un  appareil  prothdtique  tel  que  celui  qui  a  dtecons- 
truit  et  prdsentd  par  Laudete  k  I'.Vcaddmie  mddico-chirurgicale  qui 
dtait  en  caoutchouc  durci  et  non  seulement  maintenait  la  separation 
des  surfaces  cruentdes,  mais  encore  permettait  la  respiration 
nasale. 

Tapia  (de  .Madrid)  cite  un  cas  d’adhdrence  cicatricielle  complete 
du  voile  du  palais  k  la  paroi  postdrieure  du  pharynx;  dans  ce  cas, 
il  introduisit  un  stylet  courbe  par  la  fosse  nasale,  el  fit  par  le 
cavum  une  section  k  travers  laquelle  il  tit  passer  le  stylet  dans  le 
Arch,  de  Uryncfol.,  T.  XXIX,  N*  3,  1910.  59 
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pharynx.  Ce  chemin  dtabli,  il  Tit  deux  incisions  liWratrices  laterales, 
libdra  le  voile  et  pla^a  un  morceau  do  tube  de  gotnme  de  la  meine 
facon  qu’on  le  fait  pour  le  tamponnement  posterieur. 

Barajas  (de  Madrid)  dit  qu’il  y  a  trois  ans,  il  a  public  dans  la 
Bevue  hebdomadaire  le  cas  d’un  malade  ayant  une  adherence  com¬ 
plete  du  voile  au  pharynx  cbez  qui,  aprfes  avoir  fait  un  debridement 
dcs  adhdrences  par  la  bouche,  il  mit  un  appareil  prothetique  pour 
maintenir  la  separation.  Le  rdsultat  fut  excellent  et  depuis  lors  s'est 
maintenu. 

Castaneda  (de  Saint-Sdbastien)  croit  que  ce  qu’il  y  a  de  moins 
important  dans  les  symphyses  palato-pharyngiennes  est  I’acte  opd- 
ratoire  qui  est  des  plus  simples.  11  rappelle  que  I’appareil  de  Delair 
a  mdrite  I’approbation  de  la  Societe  franQaise  de  laryngologie. 

Barrera  (do  Valence)  dans  les  cas  de  synechie,  dprfes  avoir 
sdpard  les  adhdrences,  place  entre  elles  une  lamelle  d’Ivoire. 

PoRTELA  (de  Cadix)  croit  que  dans  ces  cas,  il  pent  etre  utile  de 
faire  un  traitement  compl6mentaire  par  les  injections  de  fibrolysine . 

Antoli  Candela  repond  qu’il  rejette  de  fagon  absolue  la  cauterisa¬ 
tion  galvanique  ii  cause  de  la  rdaclion  inflammatoire  importante 
qu’elle  produit  ;  cela  pcutaggraver  la  syndchie,  et  la  dilatation  pro¬ 
gressive  recommandde  par  Villar  Urbano  pent  seule  etre  employde 
une  fois  qu’on  a  ouvert  le  passage.  Le  rdsultat  obtenu  a  dtd  excellent 
puisque  la  malade,  depuis  un  an  et  demi  que  I’opdration  a  dtd  pratiqude, 
a  vu  se  maintenir  la  permdabilitd  de  la  fosse  nasalo  opdrde. 

Influence  etiologique  des  affections  gastriques  hjrpersdcrdtoires 
dans  la  production  des  pharyngites  catarrhales  chroniques  ou  des 
etats  paresthesiques  du  pharynx,  par  Santiuste  (de  Santander).  — 
L’auteur  dit  avoir  observe  un  grand  nombre  de  malades  qui  prdsen- 
laient  des  troubles  graves  pbaryngds,  une  sensation  de  brulure,  etc., 
et  qui  avaient  localementune  Idgere  tumdfaction  de  la  parol  pha- 
ryngde,  quelques  follicules  gros  et  une  petite  quantitd  de  mucus ; 
on  ne  rencontrait  chez  eux  ii  I’examen  ni  dans  le  nnso-pharynx,  ni 
dans  les  fosses  nasales  quoi  que  ce  fut  qui  put  justifier  ces  troubles. 
Ces  malades  prdsentaient  I’histoire  d’une  affection  gastrique  et  pour 
compldter  ses  observations,  S.  demande  au  Dr  Morales  qui  s’est  spd- 
cialisd  dans  les  affections  de  I’estomac  d’examiner  ses  malades. 

La  sensation  do  brulure  et  de  gene  de  la  gorge  precise  I’dtablisse- 
ment  definitifde  la  gastropathie ;  ces  troubles  sont  plus  frequents 
dans  les  bypersderetions  et  le  moment  de  la  plus  forte  douleur  est 
de  deux  ou  trois  heures  aprds  les  repas  ;  la  nuit,  certains  malades 
se  rdveilleiit  avec  concomitance  des  sensations  pbaryngdes  et  sto- 
macales,  et  apaisent  les  unes  et  les  antres  en  absorbant  une  petite 
(|uantite  de  liquide. 

L'autour  pense  que  le  syndrome  pliaryngd  ddpend  de  I’action 
irritative  de  I’excds  des  secretions  gastriques. 

Dans  le  traitement  de  ces  cas,  le  traitement  local  est  le  moins 
important  et  doit  etre  limitdii  quelques  pulvdrisations  alcalines  ;  le 
traitement  causal  doit  occuper  la  premiere  place  et  il  faut  trailer 
dnergiquement  I’affcction  stomacale  qui  en  est  la  cause  : 
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Conclusions  :  1“  La  cause  de  beaucoup  decatarrhes  pliaryngdes  ou 
d'etats  paresthdsiques  est  une  hypersecretion  de  I’estoraac,  gdnerale- 
mentrhyperchlorhydrie  ; 

2"  Ces  etals  disparaissent  par  le  traitement  etiologique. 

PoBTELA  (de  Cadix)  considere  coname  tres  interessant  le  travail  de 
Santiuste.  II  estime  de  grande  importance  le  regime  de  dedilorura- 
tion  comme  traitement,  dans  la  plupart  des  cas,  des  malades  hyper- 
esthesiques  ;  il  croit  de  plus  que  le  tabac  a  une  double  influence, 
directe  sur  la  muqueuse,  et  indirecte  par  le  trouble  qu’il  apporte 
dans  le  chimisme  organique.  H  dit,  qu’il  faut,  de  plus,  voir  si  ces 
malades  ont  quelque  chose  dans  les  fosses,  nasales  qui  pourrait  dga- 
lementcontribuer  a  maintenir  I'irritation  de  la  muqueuse  pharyngee. 

Santiuste  repond  en  remerciant  Portela  de  ses  paroles  aimables  et 
dit  que  les  malades  6  qui  se  rapporte  sa  communication  sonl  tons 
des  malades  chez  qui  les  troubles  pharynges  ne  voyaient  pas  de 
cause  justificative  dans  les  fosses  nasales.  {A  suivre.) 


II.  -  SOCIETY  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RIIINOLOGIE 
Stance  (la  12  fierier  1910. 
a  la  Clinique  de  .M.M.  Luc  et  Guisez. 

President  ;  Mahu.  —  Secretaire  general  :  Veillard 

Vertige  voltaique  et  troubles  auriculaires,  par  J.  Babinski.  — 
Dans  plusieurs  travaux  dont  le  premier  a  ete  publie  en  1901  i  la 
Socieie  de  Biologic,  j'ai  cherche  h  etablir,  en  mo  fondant  sur  des 
observations  cliniques  et  sur  des  experiences  de  laboratoire  que  le 
vertige  voltaique  obteuu  par  I’application  des  electrodes  aux  deux 
cotes  de  la  tete  etait  un  phenomene  reflexe  ayant  I’excitation  du 
labyrinthe  pour  point  de  depart  et  que  les  affections  auriculaires 
pouvaient  avoir  pour  consequence  des  modifications  du  vertige  vol¬ 
taique  dont  les  auristes  devaient  tirer  parti. 

Les  idees  que  j’ai  soutenues  ayant  ete  confirmees  par  beaucoup 
d’experimentateurs,  entre  autres  par  Consoni,  Tedeschi,  Mann, 
Remak,  etc.,  je  pensais  qu’elles  dtaient  definitivement  admises  etje 
n’aurais  pas  cru  devoir  y  revenir  si  .M.  Lermoyez  n’etait  pas  venu 
declarer  recemment  dans  une  reunion  de  votre  Socieie  que  I’epreuve 
du  vertige  voltaique  «  perd  de  jour  en  jour  la  valeur  que  lui  a  attri- 
bueeM.  Babinski  »  et  que  «  les  auristes  sont  en  general  d’accord 
avec  Erb  pour  admeltre  que  le  vertige  voltaique  est  du  k  une 
action  du  courant  eiectrique  sur  toute  la  masse  de  I’encephale  ». 

Une  pareille  critique  emananl  d’un  homme  aussi  autorise  que 
M.  Lermoyez  merile  d’etre  prise  en  sdrieuse  consideration.  J’espero 
cependaut  vous  ddmontrer  que,  contrairement  aux  allegations  de 
mon  collegueet  ami,  I’opinion  que  j'ai  emise  autrefois  est  rigoureu- 
sement  exacte. 

11  me  parait  inutile  d'indiquer  les  caracteres  du  vertige  voltaique 
normal  que  vous  connaissez  lous.  Je  rappellerai  seulement  les  modi- 
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fications  principales  de  ce  vertige  k  pathologique  ;  ce  sont  : 

I’augmenlation  de  la  resistance,  les  oscillations  de  la  tete,  I’inclina- 
tion  el  la  rotation  unilaterales  ou  predominant  d’un  cote,  la  retro- 
pulsion  se  substituant  &  la  lateropulsion. 

Je  vais  soumettre  maintenant  a  votre  attention  quelques  malades 
dont  I’examen  auriculaire  a  ete  pratique  d’une  maniere  complete  par 
M.  Weill. 

Observation  1.  —  G..,  syphilitique  atteint  d’une  surdite  incom¬ 
plete  et  de  troubles  de  I’equilibre  qui  se  sont  developpes  rapidement 
au  cours  d’accidents  secondaires  sans  reaction  sur  I’oreille  inoyenne 
et  ont  ete  ameiiores  par  le  traitement  speciDque.  L’oreille  gauche 
est  plus  prise  que  la  droite.  Le  reilexe  calorique  de  Barany  avec 
I’eau  chaude  et  I’eau  froide  n’apparait  pas  meme  apres  plusieurs 
minutes  d’irrigation.  Vertige  voltai'que  :  grande  resistance,  pas 
d’inclination,  rotation  unilaterale  gauche  avec  nystagmus  galvanique 
vers  le  p61e  negatif  k  gauche. 

Obseiivation  II.  —  R.,  surdite  presque  complete.  Aucune  lesion 
de  I’oreille  moyenne.  Reilexe  thermique  avec  I’eau  k  lo”  :  syme- 
trique,  commence  k  se  produire  au  bout  d’une  minute  1/4,  se  mani- 
feste  par  un  nystagmus  rotatoire  a  secousses  tres  faibles  en  posi¬ 
tion  directe ;  sa  duree  est  de  deux  minutes  1/2,  si  on  le  recherche 
dans  la  direction  extreme  du  regard.  Vertige  voltai’que  :  grande 
resistance  ;  pas  d’inclination. 

Observation  III.  —  K...,  Lesion  de  I’oreille  gauche  cons6cutive  k 
un  traumatisme  sur  la  region  temporale  gauche ;  cephalke  ;  trouble 
de  r^quilibre.  Diminution  d’environ  4/3  de  la  perception  aerienne  et 
cranienne.  Signes  d’ankylose  des  osselets  k  gauche.  Nystagmus 
spontane  dans  les  positions  extremes  des  yeux.  Reilexe  de  Barany 
avec  I’eau  k  15“ :  du  c6t6  gauche  le  nystagmus  apparait  apres 
45  secondes  et  dure  2  minutes  1/4  ;  du  cotd  droit  il  apparait  en 
2,3  secondes  et  dure  une  minute  40  secondes.  Vertige  volta’ique  : 
avec  le  p61e  positif  a  droite,  oscillation  et  retropulsion  ;  avecle  p61e 
positif  k  gauche,  inclination  et  chute  k  gauche. 

Observation  IV.  (Malade  de  M.  Weil).  —  Imperforation  du 
conduit  auditif  gauche  k  un  centimetre  de  profondeur.  Peu  ou  pas 
de  perception  acoustique  k  gauche.  Oreille  droite  normale.  Reilexe 
de  Barany  normal  k  droite.  A  gauche  il  est  impossible  de  le  provo- 
quer,  meme  avec  des  applications  de  glace  et  des  pulverisations 
prolong6es  de  chlorure  d’ethyle.  Vertige  volta’ique ;  avec  le  pole 
positif  k  droite,  inclination  normale  de  la  tete  a  droite  sans  nystag¬ 
mus  gauche  ;  avec  le  pole  positif  k  gauche  inclination  tres  legkre  k 
gauche  et  fort  nystagmus  k  droite.  Lpreuve  gyratoire  ;  avec  la  rota¬ 
tion  dans  le  sens  de  la  montre,  tres  breves  secousses  k  gauche  ;  avec 
la  rotation  en  sens  inverse,  nystagmus  normal  k  droite. 

Ces  observations  que  j’ai  prises  entre  beaucoup  d’autres  ana¬ 
logues,  montrent  que  d’une  facon  genkrale  les  perturbations  du  ver¬ 
tige  volta’ique  et  celles  du  r611exe  thermique  sont  councxes. 

Je  passe  ii  I’etude  de  faits  exp6rimentaux  in6dits.  A  mon  instiga- 
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tion,  Vincent  et  Barr4  ont  fait  sur  le  cobaye  des  recberches  m6tho- 
diques  qu’ils  exposeront  ult^rieurement  et  dont  voici  les  r6sultats  les 
plus  saillants. 

En  d^truisant  le  labyrinthe  ou  en  seclionnant  la  8'  paire  d'uncote, 
on  observe  de  ce  c6t6  "immddiatement  apres  reparation,  une  aboli¬ 
tion  de  la  rotation,  tandis  que  du  cote  sain,  la  rotation  reste  nor- 
male.  Dans  les  casde  destruction  bilaterale  la  rotation  voltaique  est 
abolie. 

Comme  on  le  voit,  contrairement  k  ce  qui  s’observe  chez  1  homme 
gen6ralement,  c’est  du  cote  de  I'oreille  malade  que  la  lateropulsion 
fait  defaut  chez  le  cobaye,  et  il  y  a  Ik  une  difference  dont  il  y  aura 
lieu  de  rechercher  la  cause.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  prouve  qu  une 
destruction  du  labyrinthe  ou  une  section  du  nerf  acoustique  donne 
lieu  k  une  modification  profonde  du  vertige  voltaique. 

Enfin,  j’ai  pu  rdaliser  chez  I’homme  des  exp6riences  6tablissant 
qu’un  trouble  passager  du  labyrinthe  occasionne  par  la  recherche  du 
rdllexe  de  Barany  determine  une  modification  6galement  transitoire 
du  vertige  voltaique. 

Chez  un  individu  sain,  ayant  des  reactions  galvaniques  normales, 
I’irrigation  unilaterale  avec  de  lean  k  15“  provoque,  des  que  le  nys¬ 
tagmus  apparait,  un  changement  analogue  k  celui  que  peuvent  pro- 
duire  les  lesions  unilat6rales  du  labyrinthe  post^rieur  :  avec  le  pole 
positif  du  c6t6  de  I’oreille  refroidie,  I’inclination  reste  normale  ou 
s’exagere,  en  mome  temps  que  le  nystagmus  augmente  d'intensit6  ; 
avec  le  p61e  positif  appliqu6  de  I’autre  c6t6,  I’inclination  est  nulle 
ou  faible,  et  le  nystagmus  s’arrete  pour  reparaitre  aprks  I’interrup- 
tion  du  courant. 

Les  faits  nouveaux  dont  je  viens  de  vous  entretenir  conflrment  mes 
observations  anterieures.  11s  corroborent  cette  donn^e  que  les  per¬ 
turbations  du  vertige  volta'ique  constituent  un  moyen  pr6cieux 
de  deceler  les  troubles  du  labyrinthe  postSrieurou  des  voies  vesti- 
bulaires. 

Observations  d’aerophagie  et  de  tics  du  voile  palatin,  par  Castex 
et  de  PAunEL.  —  Les  auteurs  communiquent  I’observation  d’un 
malade  atteint  d’a^rophagie  qui  a  des  insomnies  provoquiies  par  la 
distension  gastrique.  Get  homme  a  egalement  des  soulevements 
rythmiques  du  voile  du  palais  (une  centaine  par  minute)  et,  si  on 
immobilise  le  voile,  c’est  la  base  de  la  langue  qui  se  souleve.  Ces 
soulevements  s’accompagncnt  de  claquements  rythmiques  dans  la 
trompeet  la  caisse  a  gauche.  Le  sujet  est  spdcifique  depuis  13  ans. 

Castex  a  observ6  un  cas  tres  analogue  chez  un  paralylique  g^nd- 
ral  spkcifique.  Les  soulfevements  du  voile  dtaient  plus  rapides  que  le 
pouls. 

Ce  nystagmus  du  voile  rentre  dans  la  cat6gorie  des  tics.  11  ne  doit 
pas  etre  confondu  avec  les  battements  de  tout  le  pharynx  qu  on 
observe  au  moment  de  la  systole  cardiaque  dans  I’insuffisance  aor- 
tique(signe  de  Musset). 

Serait-il  un  signe  prodromique  de  paralysie  g^ndrale  puisque  ces 
deux  malades  dtaient  syphilitiques  ’?  On  ne  pent  I’afQrmer. 
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En  toulcas,  C.  et  de  P.  eni-egistrenl  ces  deux  fails  dans  I'espoir 
que  d’autres  observations  venant  s’y  ajouter,  il  serait  plus  facile  de 
fixer  la  yaleur  semeiologlque  de  ce  trouble  fonctionnel. 

Abces  du  cerveau  consecutifs  a  une  pansinusite.  Trepanation. 
Guerison,  par  Guisez.  —  L’auteur  pr6sentc  un  malade  opdr6  il  y  a 
quatre  mois  pour  une  sinusite  fronto-elhmoUlo-tpMnoidale  avec 
abcis  intra-cir^bral  (hi  lobe  frontal  droit. 

L'abces  6tail  tout  i  fait  latent  et  ne  s'est  manifeste  par  aucun 
signe  de  compression,  il  prdsentail  neanmoins  le  volume  d’un  petit 
oeuf  depoule. 

Corps  etrangers  oesophagiens  (arete,  dentier)  enleves  par  oeso- 
phagoscopie,  par  Guisez.  —  Le  denlier  dtait  remarquable  par  ses 
dimensions  :  il  a  pu  etre  enleve  apres  morcellement.C'est  le  7®  den¬ 
tier  dont  I’auteur  gudrit  des  malades  dans  les  mSmes  circonstances. 

VarHe  avail  ddtermin^  un  phlerjmon  cesophagien  qu’il  a  etc  facile 
d’^vacuer  par  les  voies  naturelles  apres  ablation  du  corps  dtranger. 
Ce  mode  de  drainage  a  certainement  moins  de  chance  d’infecter  le 
mddiastin  qu’une  operation  exlerne. 

Ozeneet  reeducation  respiratoire,  parHobert  Fov.  — L’auleurpre- 
sente  de  nouveaux  malades  gueris  par  sa  methode  de  reeducation 
(air  et  oxygene  coraprimes).  Le  traitement  parait  agir  chez  les  ozd- 
neux,  par  la  restitution  aux  elements  seci-eteurs  (antiputrides  et 
antibacteriens)  de  la  muqueuse  nasale  de  leur  excitant  physiolo- 
gique  :  Fair  ;  de  mcmeque  les  aliments  sontnecessaires  S  la  muqueuse 
gastrique  et  intestinale  pour  la  secretion  |)liysiologique  de  leurs 
produits. 

Presentation  de  malades,  par  Gaston  Poykt.  —  L’auleur  presenle 
deux  malades  alleinls  de  dysphagie  ilaryngite  luberculeuse),  gudris 
de  leurs  symptomes  douloureux  par  1  application  de  rayons  X  {par 
vote  exlerne).  L’auteur  insiste  sur  le  role  analgesianl  des  rayons 
Roentgen  qui  n’a  pas  encore  did  employd  par  le  procddd  qu’il  decrit 
pour  soulager  la  dysphagie  de  certains  tuberculeux  laryngds. 

Relation  de  la  rhinite  atrophique  et  de  la  tuberculose,  par 
Caboche.  —  L’auteur  prdsente  deux  malades  atteints  de  rhinite  atro¬ 
phique  prononcde  co'incidant  chez  Tune  avec  un  lupus  du  nez  et  de  la 
piluitaire,  chez  I’autre  avec  une  laryngite  luberculeuse  el  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 


111.  —  SOC/A’ '/’/•’  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Sf^ance  du  13  dfcembre  1909. 

President  :  v.  Ubbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondv. 
Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Memeb  (de  Figeac). 

Nevrite  syphilitique  du  facial  et  du  nerf  vestibulaire,  par  Bondy. 
—  Sujel  ayantcu  la  syphilis  il  y  a  4  mois;  traild  par  injections.  11  y 
a  3  semaines,  il  eut  vertige  et  cdphalde ;  I'audilion  devint  moins 
bonne  k  droile  ;  on  admit  une  Idsion  de  I’oreille  interne.  La  galva- 
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nisation  amena  une  amelioration.  Depuis  8  jours,  le  sujet  remarque 
que  son  visage  est  devie.  II  y  a  paresie  du  facial  droit,  16ger  raccour- 
cissement  de  la  transmission  osseuse,  I’audilion  dtant  presque  intacte. 
Voix  chuchotee  ;  H  metres.  Labyrinthe  inexcitable  par  la  chaleur; 
la  rotation  indique  suppression  du  labyrinthe  droit.  Rotation  vers  le 
c6t6  droit,  nystagmus  post-rotatoire  de  23  secondes ;  pour  le  cote 
gauche,  il  estde  11  secondes.  On  ne  commit  que  3  cas  de  ce  genre  : 
celui  de  Neumann  on  le  facial,  le  nerf  coclileaire  et  vestibulaire 
etaient  atteints  a  la  fois;  cas  Ruttin  ou  il  y  avait  nevrite  isolee  rhu- 
matismale  du  nerf  vestibulaire  ;  celui  de  Barany  :  syphilis  du  laby¬ 
rinthe  ou  seul  le  nerf  vestibulaire  etait  atteint.  Ce  qui  est  int^ressant 
dans  notre  cas,  c’est  I’indgalitd  de  lesion  dy  cochleaire  et  du  vesti¬ 
bulaire.  Ce  dernier  est  totalement  paralysd,  tandis  que  le  cochleaire 
le  fut  passagerement  et  Idgerement;  le  facial  fut  atteint  seulement 
au  moment  oil  les  phenomfmes  du  c6t6  du  nerf  cochldaire  etaient  en 
regression. 

Frey.  On  a  prdsente  ici  un  cas  de  nion  service  avec  affection 
syphilitique  des  nerfs  vestibulaire  et  cochleaire  etavec  participation 
ulterieure  du  facial. 

Ce  cas  a  du  ediapper  ii  Forateur. 

Cas  de  labyrinthite  suppuree  post-operatoire,  par  Bondy.  — Ce 
cas  amena  la  meningite  suivie  de  mort;  les  elevations  de  tempera¬ 
ture  n’apparurent  qu’apres  que  la  meningite  fut  devenue  manifesto. 

Contribution  ^  la  doctrine  de  la  transmission  cartilagineuse,  par 
BLin.iNY.  —  En  1902,  V.  Urbantschitsch  ddcrivit  le  phenomene  sui- 
vant  :  lorsqu’on  approche  la  paumo  de  la  main  du  pavilion,  par  I’ar- 
riere,  les  sons  eieves  sont  mieux  entendus,  tandis  ((ue  lorsqu’on 
approche  la  paume  de  la  main  par  I’avant,  ce  sont  les  sons  graves. 

J’ai  constu|e  qu’en  tenant  un  diapason  devant  soi,  h  droite,  de 
facon  que  son  cote  large  soit  dans  le  plan  sagittal  et  qu’on  approche 
la  paume  de  la  main  du  bord  postdrieur  du  pavilion,  dans  le  plan 
frontal,  on  peryoit  un  renforcement  pour  la  plupart  des  sons.  Le 
renforcement  se  pergoit  d’abord  pour  F  et  augmenie  avec  la  hauteur 
du  diapason  ;  il  estii  son  maximum  pour  les  diapasons  les  plus  dlevds. 

.\  partir  de  c^,  en  remontant,  on  pent  observer  le  phenomene 
suivant  ;  si  I’on  tient  la  main  derriere  le  pavilion,  mais  sans  le  tou¬ 
cher.  on  entend  le  son  avec  une  intensite  determinee.  Si  maintenant 
on  touche  le  pavilion  avec  le  doigt,  sans  changer  la  position  de  la 
main,  on  pcrgoit  un  renforcement  du  son.  Si  I’on  tient  le  diapason 
de  meme  fagon  et  qu'on  applique  le  pavilion  centre  I’os,  on  pergoit 
a  partir  de  c‘,  en  remontant,  un  alfaiblisseracnt  du  son.  Ces  phdno- 
menes  reposent  en  partie  sur  la  reflexion,  sur  la  resonance  et  sur  la 
communication  et  la  derivation  du  son. 

,Ie  ne  puis  lu’etendre  aujourd’hui  sur  ce  phenomene.  Mais  ce  qui 
est  interessant,  c’est  que  ces  phenomenes  ne  sont  pas  entendus  scu- 
lement  par  le  sujet  qui  fait  I’experience,  mais  ils  le  sont  aussi  objec- 
tivement  par  ceux  qui  sont  dans  la  meme  salle. 

Cas  de  production,  sans  symptomes,  d'une  fistule  labyrinthique. 
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par  BarAny.  —  Ce  malade  fut  presente  en  octobre;  lors  de  repara¬ 
tion,  on  avait  mis  la  carotide  a  nu.  La  suppuration  d’oreille  a  empir6 
depuis;  on  a  du  faire  une  seconde  operation.  On  trouva  alors  dans 
la  masto'ide  d’abondantes  granulations  lardac6es ;  I’os  sous-jacent 
6tait  ramoili.  En  curelant  les  granulations  au  niveau  du  canal  semi- 
circulaire,  on  vit  une  fistule  du  volume  d  une  tete  d’dpingle,  condui- 
sant  dans  le  labyrinthe.  L’examen  fonctionnel  indiqua  :  absence  de 
reaction  calorique,  absence  de  mouvements  oculaires  quand  Ic  stylet 
penetrait  dans  la  flstule.  Granulations  dans  le  labyrinthe  ;  on  enleva 
les  granulations  siegeant  sur  I'itrier  et  on  constata  alors  quo  le  pro- 
montoire  dtait,  lui  aussi,  detruit.  Ouverture  large  du  labyrinthe. 
Ablation  du  facial  dont.le  canal  6lait  atteint  de  tuberculose;  il  y 
avail  deja  paralysie  de  ce  nerf. 

Ce  qui  est  intdressant,  e’est  qu’h  la  premiere  operation  on  avail  pu 
constater  nettement  la  reaction  calorique  el  qu  en  six  seraaines  il  sc 
produisit  une  destruction  totale  du  labyrinthe,  sans  que,  pendant 
tout  ce  temps,  le  sujet  ait  presents  des  phenomenes  labyrinlhiques 
(vertige  ou  nystagmus).  Cela  prouve  qu’une  destruction  progressive 
lentedu  labyrinthe  pent  se  faire  absolument  sans  symplomes. 

Compte  rendu  d’un  cas,  par  BabAny.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
9  mois  avec  tuberculose  de  la  masto'ide  et  symptome  de  fistule; 
cellc-ci  futconfirmde  il  I'opdration.  La  pression  h  I’aide  d’un  tampon 
deouale  produisait  des  mouvements  oculaires  typiques,  il  y  avail 
reaction  calorique.  Ce  cas  est  remarquable,  parce  qu’on  a  pretendu 
que  la  reaction  calorique  manejue  chez  les  enfants  au-dessousd  tin  au. 

HuT-riN.  Je  I’ai  trouvee  une  seiile  fois,  chez  un  enfant  de  7  mois. 

Frey.  Le  grand  matelasembryonnaire  sertde  conducleur  calorique. 

Ruttin.  Peut-etre  aussi  faut-il  altribuer  I’absence  a  ce  qu’il  y  a  un 
rellexe  non  encore  totalement  parachevd. 

Contribution  a  la  connaissance  des  labyrinthites  avec  meningite 
concomitante,  par  Otto  .Mayer  (avec  prdsentation  de  prdparalions 
histologiques).  —  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissail  d’une  mdningite 
avec  abondance  de  streptocoques  dans  I’espace  sous-arachno’idien  et 
propagation  de  linnammation  au  labyrinthe  par  migration  des 
microbes  Iravers  I’aqueduc  du  limagon.  Independamment  de  cela, 
il  y  avail  une  otite  suppurde  aigue. 

Dans  le  deuxidme  cas,  il  s'agit  de  labyrinthite  et  meningite  diffuses 
ayant  partout  la  meme  intensild,  il  y  avait  otite  moyenne  suppuree 
aigue.  Les  trois  affections  sonl  dues  a  une  infection  hematogene.  Le 
dernier  cas  est  le  premier  qui  soil  ddcrit  dans  la  litldrature. 

Cholesteatome ;  labyrinthite  purulente,  thrombose  suppuree  du 
sinus,  suppuration  dans  la  jugulaire,  suppuration  intra-meningee, 
par  Ernest  Urbantschitsch.  —  Premiere  operation  :  p-ande  opdra- 
lion  labyrinthique  el  radicale,  cholestdatome  dans  I’antre  ;  sur  la 
fenetre  ovale,  abondanles  granulations,  fistule  du  canal  semi-circu- 
laire  exploratrice. 

Deuxieme  opdration  :  trois  incisions  ndgatives  dans  le  cervelet. 

Troisieme  operation  :  opdration  sur  le  sinus  etla  jugulaire.  Suppu- 
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ration  du  sinus  jusqu'au  debut  du  sinus  transverse.  Suppuration  de 
la  jugulaire  jusqu’ii  2  centimetres  du  tronc  brachio-cephalique.  Inci¬ 
sion  large  et  curetage  du  sinus.  Ligature  de  la  jugulaire  au  niveau 
de  la  faciale  et  du  tronc  brachio-cephalique.  Excision  du  segment 
intermediaire. 

Quatrieme  operation  ;  trois  incisions  dans  le  lobe  temporal,  trois 
dans  lecervelet.  Negatives. 

Aulopsie  :  Suppuration  dans  tout  I’hemisphere  gauche  entre  la 
dure-mereet  la  pie-mere  avec  formation  d’un  exsudat  tres  abondant. 
Thrombose  presque  completement  organis6e  du  sinus  transverse 
gauche.  Pas  de  thrombose  dans  la  jugulaire  en  descendant  a  partir 
de  Tendroit  ligaturd. 

Examen  bacteriologique  :  streptocoques  en  cnlture  pure. 

Presentation  de  cas,  par  B.tnANY.  —  Jeune  fille  qui,  apres  une 
excursion,  fut  prise  de  duretd,  bourdonnements,  a  gauche  avec  ver- 
tiges.  J’ai  fait  la  ponction  lombaire  :  bon  rdsultat.  Puis,  six  mois 
apres,  nouvelles  et  violcntes  attaques  de  vertige  ;  nouvelle  ponc¬ 
tion,  ndgative  cette  fois.  J’ai  essaye  la  suggestion  en  faisant  croire 
h  la  malade  que  la  ponction  avait  rdussi.  La  suggestion  dchoua.  Nou¬ 
velle  ponction  suivie  de  cdphalde  et  d'aggravation  du  vertige.  Puis 
il  survintune  amdlioration,  avec  quelques  attaques  isoldes.  Au  bout 
de  trois  mois,  la  malade  me  dit  que  I’oreille  malade  est  devenue 
sourde,  mais  il  n’y  a  plus  ni  bourdonnements  nivertiges,  cequi  dtait 
exact.  Trois  mois  plus  tard  encore  il  survint  otite  double  aigue, 
apres  laquelle  i’ou'ie  revint  peu  a  peu  k  gauche  au  point  que  la 
malade  entend  la  voix  chuchotdeh  5  metres  ;  pas  de  vertige. 

On  pouvait  constater  chez  la  malade  des  crises  de  nystagmus, 
lors  de  Tiuclinaison  de  la  tete  en  arriere  et  du  cotd  malade  ;le  nys¬ 
tagmus  se  faisait  vers  le  cotd  atteint  ;  il  n'y  avait  pas  de  vertige- 
Les  Idgers  mouvements  oculaires  lors  de  la  compression  et  de  la 
rardfaction  existent  toujours.  Reaction  calorique,  diminude  pendant 
un  temps,  normale  aujourd'hui.  Pas  de  stigmates  d’hystdrie.  Peut- 
etre  la  diminution  de  la  sensihilitd  est-elle  de  nature  hystdrique.  Ce 
cas  est  encore  bien  obscur. 

1’rey.  J'ai  vu  cette  malade  par  hasard,  elle  vint  &  ma  consulta¬ 
tion.  J’ai  fait  les  memes  constatations  que  I’orateur  et  suis  du 
memeavis  que  lui. 

Le  mal  de  mer,  par  E.  Ruttin.  —  J’ai  pensd  que  si  le  mal  de  mer 
ddpend  du  labyrinlhe  et  est  provoqud  par  des  mouvements  et 
des  secousses  irrdgulieres  de  I’endolymphe,  il  serait  peut-etre  pos¬ 
sible  d’agir  sur  lui  en  provoquant  un  courant  de  lymphe  dgal  des 
deux  c6tds  qui,  dtant  dgal  bilatdralement,  ne  provoque  en  soi  aucun 
symptome. 

J’ai  mis  a  profit  pour  cela  un  voyage  en  Egypto. 

J’ai  dtudid  des  sujets  malades  du  mal  de  mer,  notre  confrdre  Beck 
et  moi-meme,  malades  tous  deux. 

Dans  Je  mal  de  mer,  il  n’y  a  pas  du  tout  de  nystagmus,  meme  pas 
de  trace  derriere  la  lunette  opaque,  tandis  que  les  symptomes  laby- 
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rinthiques  analofjues  sont  tres  marques  (vomissements,  vertige ; 
je  no  puis  dire  si  ce  vertige  est  rotatoire) ;  il  y  a  nausees,  abattement, 
envie  de  se  coucher  &  tout  prix.  J’ai  essay6  divers  mouvements  de  la 
tete  pour  voir  si  tel  ou  tel  mouvement  avait  elTet  sur  le  mal  de  mer. 
En  tout  cas,  cet  elTet  n’est  pas  immediat. 

Reaction  galvanique  assez  normale  c’est-k-dire  nystagmus  typique 
pour  4  milliamperes.  Le  lavage  bilateral  de  I’oreille  avec  I’eau  &  45“- 
48”  am6ne  une  amelioration  et  cessation  momentanee  des  symp- 
tomes.  Si  en  continue  le  lavage,  les  symptbmes  reparaissent  et 
s'ameliorent  momentanement  quand  on  cesse  I'irrigation.  Je  me  suis 
expliqud  cela  en  disant  que  les  excitations  initiate  et  terminate  sont 
assez  fortes  pour  provoquer  le  mouvement  de  lymphe,  pour  dominer 
I’excitation  due  au  mal  de  mer. 

J’ai  pu  me  convaincre  de  ce  qu’avait  dit  Wojacek  :  que  seul  le 
roulis  est  le  facteur  du  mat  de  mer.  Sur  les  petits  canots  qui  suivent 
la  vague  on  n’a  pas  le  mal  de  mer.  Cela  ne  contredirait  pas  I’opi- 
nion  de  Wojacek  suivant  laquelle  le  mal  de  mer  a  son  point  de 
depart  dans  I’utricule  ou  le  saccule.  A  noter  que  bien  des  gens  ont 
le  mat  de  mer  quand  ils  sont  montds  sur  des  chameaux.  Cela  s’ex- 
plique  par  I’anatogie  des  mouvements  de  I’animal  avec  le  roulis. 

Poi.itzeu.  La  majority  des  auteurs  regarde  le  mal  de  mer  comme 
provoqud,  comme  le  vertige  rotatoire,  par  un  6tat  d’excitationde  I'ap- 
pareil  vestibulaire  et  des  canaux  semi-circulaires  mais  le  nystagmus 
manque,  alors  qu’on  I’observe  dans  le  vertige  rotatoire  des  sujets 
sains.  Pourquoi  sur  le  meme  navire  y  a-t-il  des  sujets  atteints, 
d’autres  6pargn6s  ?  II  n’est  pas  possible  d’admettre  une  predisposi¬ 
tion  particuliere,  car,  d’apres  mes  observations,  les  personnes  ner- 
veuses  sont  plus  rarement  frappees  du  mal  de  mer  que  les  sujets 
robustes,  pleins  de  sante. 

Dintenfass.  J’ai  observe  sur  moi-meme  que  la  meilleure  position 
consiste  a  se  coucher  dans  le  sens  transversal  du  navire.  La  com¬ 
pression  de  I’estomac  empeche  la  nausde.  Une  ceinture  sen-ee.  I’oc- 
clusion  des  yeux,  la  position  ci-dessus  m'ont  rendu  des  services.  On 
observe  les  memes  sensations  chez  certains  sujets  circulant  en  ascen- 
seur 

Bahany.  Ilfaudraitse  rendre  comptesi  les  sensations  ddsagreables, 
quand  I’ascenseur  monte  ou  s’arrete,  sont  influencees  par  la  position 
de  la  tete.  Le  vertige  optique  joue  aussi  un  role. 

Pollack.  J’ai  constat^  que  les  sourds-muets  ne  sont  pas  sensibles 
au  mal  de  mer.  Jusqu’k  2  ans  aussi,  les  enfants  y  6chapperaient, 
parait-il. 

Alt.  Le  vertige  optique  est  un  facteur.  Je  connais  des  sujets  qui, 
en  tramway  ou  en  cherain  de  fer,  ne  peuvent  regarder  par  la  fenetre. 
Pour  le  chemin  de  fer,  I’odeurjoue  peut-etre  unrdle.  La  volonte  joue 
aussi  un  role  dans  le  mal  de  mer. 

Fuev.  L’occlusion  des  yeux  ne  m’a  pas  donn6  les  memes  resultals 
qu'k  Dintenfass;  par  centre,  j’ai  dcarte  la  nriusde  en  observant  atten- 
tivement  le  mouvement  des  vagues.  Une  lecture  attentive  produit  le 
meme  effet. 
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Ruttin.  La  nervosity  n’est  pas  si  importante  que  cela  ;  j'ai  vu  un 
sujet  nerveux  ne  pas  avoir  le  mal  de  mer,  alors  que  sa  femme,  pas 
du  tout  nerveuse,  n’y  6chappait  pas.  La  position  horizontale,  quelle 
que  soil  sa  direction,  rend  des  services.  Quant  aux  enfants,  j’ai  vu 
un  enfant  de  3  a  4  ans  atteint  de  mal  de  mer.  Les  animaux  n’en  sont 
pas  exempts.  Le  medecin  du  port  de  Trieste  m’a  racontd  qu’une 
cargaison  de  singes  arriva  dans  ce  port  quelques  jours  avant  mon 
depart,  presque  tous  avaient  eu  le  mal  de  mer.  La  volontd  ne  suffit 
pas  pour  I’empecher.  Notons  enfin  que  I’odorat  joue  un  role,  ce  qui 
ne  nous  etonnera  pas;  on  salt  en  elTet  que  I’odeur  des  aliments  pro- 
duit  dans  la  nausde  une  augmentation  de  sensations  ddsagrdables. 
Le  fail  que  les  sourds-muets  n’ont  pas  le  mal  de  mer  semblerait 
indiquerque  cette  affection  a  son  siege  principal  dans  le  labyrinthe. 
Je  reviendrai  plus  tard  sur  cette  question. 


IV.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LON  DDES 

SECTION  DE  LAHVNGOLOGIE 

Stance  du  i  juin  1909. 

President  :  Dondas-Ghant. 

Comple  rendu  par  A.  Raouet  (de  Nancy). 

Infiltration  du  vestibule  larynge  avec  fongus  intra-larynge  (suite 
de  Tobservation),  par  J.  Dundas-Gbant.  —  La  malade  a  suivi  le  Irai- 
tement  iodo-mercuriel  depuis  la  dernidre  reunion.  Kile  n’a  plus  ni 
douleur,  ni  stridor,  ni  gene  de  la  deglutition;  la  voix  est  rdduite  & 
un  sifflement.  La  masse  ndoplasique  n’a  pas  r6eidiv6  dans  le  larynx, 
mais  au  contraire,  il  y  a  regression  de  la  granulation  existant  au- 
dessous  de  la  corde  droite,.et  un  peu  d’augmentation  de  la  mobilile 
des  replis  ary-dpiglottiques. 

Cure  radicale  de  sinusite  frontale,  methode  de  Killian,  guerison 
exceptionnellement  rapide,  mais  persistance  de  la  douleur  sus- 
orbitaire,  par  ,1.  Dundas-Gbant.  —  La  malade,  agde  de  17  ans,  se 
plaignait  d’une  suppuration  nasale  et  de  douleur  au  niveau  de  la  rdgion 
frontale  et  maxillaire  gaudies  depuis  18  mois.’  Apres  une  premiere 
ouverture  du  sinus,  ii  la  suite  de  laquellelessymptomes  persistfirenl, 
I'auteur  praliqua  la  cure  radicale  par  la  mdthode  de  Killian.  L’ouver- 
ture  normale  dtait  oblileree,  mais  un  nouveau  passage  fut  ouverl,  et 
les  cellules  ethmoidales  furent  curetdes.  L’antre  fut  explore  par  la 
fosse  nasale ;  la  paroi  fut  trouvee  dpaissie ;  il  ne  fut  pas  ouvert  par 
la  fosse  canine.  La  plaie  gudrit  rapidement  et  la  malade  rentra  chez 
elle  ail  bout  d’une  semaine. 

Depuis,  elle  s’est  plainte  d'une  douleur  de  la  rdgion  sus-orbitaire, 
que  I’auteur  pense  etre  due  h  de  la  ndvrile  du  nerf  sus-orbitaire.  La 
douleur  est  d’inlensitd  variable,  et  passe  parfois  &  la  rdgion  sous- 
orbitaire  opposde.  On  a  prescrit  de  la  quinine,  des  nervins,  et  fait  des 
applications  de  croton  chloral. 

Sinusite  frontale  suppuree  de  courte  duree  (5  mois  i,  operation  de 
Killian ;  guerison  rapide,  par  J.  Dundas-Gbant.  —  Le  malade,  agd 
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de  20  aiis,  presentait  des  signes  de  sinusite  maxillaire  gauche.  On 
praliqua  une  ouverture  alv^olaire,  par  laquelle  furent  faites  des 
injecLions  de  borax  et  d’acide  borique  avec  peroxyde  d’liydrogene. 
Lors  du  premier  examen,  I’antre  gauche  etait  seul  obscur  mai  s  lorsqu’il 
ful  a  nouveau  examine  au  mois  d’avi-il  le  sinus  frontal  etait  aussi 
opaque.  Le  tiers  anterieur  ainsi  que  la  levre  anterieure  de  I’hiatus 
semilunaire  furent  enleves  et  le  sinus  put  etre  lave,  ce  qui  donne 
issue  h  du  pus.  Ein  raison  de  la  persistence  de  la  suppuration  on 
ouvrit  le  sinus  frontal,  dans  lequel  on  Irouva  du  pus  abundant  et  des 
granulations.  Le  sinus  6tait  tres  grand,  atteignait  a  peine  la  ligne 
mediane,  mais  en  dehors  allait  jusqu’li  I'angle  externe  de  I’orbite. 
L’auteur,  en  raison  du  peu  de  duree  de  I’affection,  enleva  seulement 
la  paroi  ant4rieure  du  sinus  frontal,  en  faisant  une  contre-ouverture 
pour  le  drainage  au  niveau  de  la  partie  exlerne  de  I’orbite.  Des  lavages 
furent  faits  par  les  drains;  mais  la  suppuration  6tait  tres  abondante. 
L’auteur  se  d6cida  Ji  pratiquer  la  cure  radicale  par  la  m^thode  de 
Killian,  en  faisant  en  meme  temps  I’ouverture  de  I’antre  qui  conte- 
nait  du  pus  fdtide.  La  guerison  se  fit  rapidement. 

Sinusite  frontale  due  a  une  plaie  par  arme  a  feu,  cure  radicale, 
par  J.  Dundas-Ghant.  —  La  malade  Sgde  de  20  ans  se  plaignait  de 
suppuration  nasale  depuis  7  ans,  et  de  douleurs  de  la  rdgion  sus- 
orbitaire  gauche.  11  existe  une  cicatrice  verticale,  ddprimde,  sur  la 
ligne  mddianc  du  front,  datant  d  un  coup  de  feu  pour  lequel  on  pra¬ 
tique  environ  sept  operations,  sans  doute  pour  enlever  la  balle  et 
des  esquilles  osseuses.  L’auteur  pratiqua  la  cure  radicale  par  la 
methode  de  Killian.  Lorsque  la  paroi  anterieure  du  sinus  eut  ete 
enlevec,  on  mit  a  nu  une  membrane  bleufitre  anim^e  de  pulsations, 
d’une  consistance  tres  mince.  Toute  la  paroi  anterieure  fut  enlevde 
en  dehors  et  en  haut,  mais  on  ne  put  trouver  de  paroi  postdrieure. 
La  membrane  fut  ponctionnee,  et  il  s’en  ecoula  du  liquide  aqueux  et 
la  membrane  s’affaissa.  Le  plancher  osseux  du  sinus  frontal  fut 
ensuite  enlevd,  et  I’operation  fut  complelee.  L’auteur  n'a  pas  pu  se 
rendrecompte  de  la  nature  de  la  membrane;  en  raison  des  lesions 
anciennes  et  des  traumatismes  de  la  rdgion,  il  jugea  prudent  de  for¬ 
mer  la  plaie.  La  nuit  suivanle  et  pendant  24  heures,  la  malade  eut 
du  d6Iire,  des  vomissements,  mais  pas  de  fievre.  Il  existe  encore  un 
peu  :i'6coulement  nasal,  mais  la  malade  dit  ne  plus  ressentir  de 
douleurs . 

Fistule  congenitale  sur  la  ligne  m6diane  du  nez,  par  11.  Lambert 
Lack.  —  Le  malade  presente  une  petite  fistule  sur  la  ligne  mediane 
du  nez  pres  de  I’union  des  cartilages  et  des  os.  Une  sonde  fine  y 
p6netre  dilficilement,  le  canal  se  dirige  en  haut  par  les  os  propres. 
L’auteur  a  en  ce  moment  en  traitement  (piatre  cas  semblables.  Il  a 
excis6  I’une  des  fistules  qui  a  6t6  examinee  hislologiquement  par  le 
D''  Turnbull.  Les  parois  sont  constituiies  par  du  tissu  pavimenteux ; 
en  plusieurs  points  il  existe  des  amas  de  cellules  semblantdes  glandes 
sdbacdes,  et  des  follicules  pileux. 

Neoplasmes  intrinseques  du  larynx  (suite  de  robservation,  chez 
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un  homme  de  76  ans,  par  R.  II.  Scanes  Spiceh.  —  L’auteur  se 
basanl  sur  Texamen  microscopique  qui  diagnostiquait  un  papillome 
avec  keratose,  refusa  de  pratiquer  la  laryngo-fi-ssure.  Le  malade  alia 
trouver  un  autre  cliirurgien  qui  fit  cette  operation  et  enleva  Ics 
masses  recouvrant  les  parois  du  larynx.  Le  malade  mourut  48  lieures 
apres  de  pneumonic.  .Les  tissus  enleves  furent  examines  au  micro¬ 
scope,  et  monlrerentla  presence  de  papillome's  (kdratose),  mais  dans 
le  doute  ou  Ton  est  de  la  possibility  de  transformation  en  tumeur 
maligne,  un  examen  bistologique  plus  complet  sera  fait. 

Extraction  d'une  aiguille  de  machine  ^  coudre  fixee  dans  le  plan 
sagittal  median  du  larynx,  par  R.  11.  Scanes  Spicer.  —  La  malade 
prysentait  de  I’anxiety,  ytait  aphone  mais  respirait  facilement.  Aprfes 
cocainisation,  on  put  voir  I’aiguille  dans  la  position  prycitye  ;  on 
put  I'atteindre  avec  une  pince,  mais  elle  ne  remuait  pas.  L’examen 
radiographique  confirma  la  position  exacte  de  I’aiguille.  La  malade 
fut  endormie  assise,  ctraiguillefut  saisie  avecune  pince  de  Mackenzie 
sous  le  controle  du  miroirlaryngien.  En  lirant  sur  elle  pour  la  deloger, 
on  sentita  un  moment  un  mouvement  du  corps  etranger;  mais  la 
malade  palit  subitement,  le  pouls  cessa  de  battre.  On  dut  ytendre 
la  malade.  On  s'apergut  ensuite  que  raiguille  avait  passd  la  tete  la 
premiere  i  travers  la  membrane  thyro-liyoidienne  et  faisait  une 
saillie  sous  la  peau  k  ce  niveau.  On  pratLqua  une  petite  incision  extd- 
rieure  a  cet  endroit  et  on  put  cniever  le  corps  ytranger.  La  respira¬ 
tion  reprit  et  la  malade  gudrit  parfaitement. 

Mycose  de  I’amygdale,  du  pharynx  etde  lalangue  chez  un  homme 
de  30  ans,  par  R.  H.  Scanes  Spicer.  —  Le  malade  se  plaint  de  sen¬ 
sation  de  raideur  dans  la  gorge,  de  gene  comme  s’il  existait  un  corps 
etranger  et  de  fatigue  apres  avoir  parld.  II  s’apergoit  de  ces  symp- 
tomes  depuis  4  ou  5  mois.  Les  points  intyressants  sont  :  1?  le  diag¬ 
nostic  de  cette  Idsion  avec  I'amygdalite  chronique ;  2°  la  possibility 
de  trouver  le  bacille  de  la  diphtdrie  comme  on  I’a  vu  a  la  derniere 
i-yunion ;  3“  la  lysion  est-elle  essentiellement  de  la  kyratose  associye 
k  de  la  pachydermie ;  4“  quel  est  le  traitement  actif  pouvant  soulager 
un  malade  prysentant  des  troubles  aussi  accuses. 

Tumeur  laryngee  chez  un  homme  de  31  ans,  par  Irwin  .Moore.  — 
Le  malade  se  plaint  d’enrouement  progressif  depuis  3  ans,  avec 
sydieresse  de  la  gorge  depuis  7  semaines  ;  11  n'est  aphone  que  depuis 

II  n’existe  aucun  signe  de  luberculo.'e  pulmonaire,  ni  d’liypertro- 
phie  ganglionnaire.  A  Texamen,  on  voit  une  tumeur  irryguliyre 
paitant  de  la  bandelette  ventriculaire  gauche,  recouvrant  loute  la 
cordc  vocale  de  ce  coty,  sauf  la  partie  postyrieure ;  il  n’y  a  pas  d’ul- 
cyration  k  sa  surface.  Ce  cas  est  semblable  k  celui  prysenty  le  5  mars 
dernier. 

Suppuration  maxillaire  chronique  simulant  une  tumeur  maligne. 
par  James  Donelan.  —  La  malade,  agde  de  34  ans,  presentait  une 
grosse  fongosity  occupant  lout  le  bord  alvyolaire  droit  et  sMtendanl 
pres  de  la  ligne  mydiane  du  palais.  Lk  il  y  avail  2  ou  3  racines  den- 
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taires  et  toute  la  surface  du  maxillaire  sup6rieiir  ^tait  tumefiee  et 
sensible.  Get  dtat  s’etait  aggrave  depuis  trois  mois.  11  semblait  qu’il 
s'agissait  d’un  sarcome.  Le  D''  Ligge  fit  I’extraction  des  racines, 
ouvrit  l’alv6oleet  trouva  dii  pus.  Au  microscope,  on  reconnut  que  la 
fongositd  etait  formde  de  tissu  inflammatoire.  L’auleur  villa  malade 
et  I’opcra  par  la  voie  intra-nasale  ;  ablation  du  tiers  moyen  du  cor¬ 
net  infdrieur,  enlevement  d’une  portion  triangulaire  de  la  paroi 
nasale  externe  au  moyen  d’un  ciseau  rectangulaire.  La  malade  a 
gu6ri  quoiqu’il  y  ait  encore  du  pus  dans  le  sinus,  du  sans  doute  Ji  la 
reinfection  par  I’ouverture  buccale.  L’auleur  prdfere  enlever  le  tiers 
moyen  du  cornet  inferieur,  parce  qu’il  est  plus  en  rapport  avec  le 
sinus  maxillaire,  parce  qu’on  ^vite  de  blesser  le  canal  nasal,  et  enfin 
parce  quo  la  portion  antdrieure  du  cornet  restante  protege  la  cavitd 
ouverte  centre  le  couranl  respiratoire. 

Chancre  primitif  de  la  levre  superieure  chez  une  fillette  de  12 
ans,  par  11.  J.  Davis.  —  La  Idsion  presente  tons  les  caracteres  du 
chancre;  I’auteur  n’a  pas  pu  trouver  la  cause  de  la  contagion. 

Bronchocele  du  cold  gauche  (suite  de  I’ohservation),  par  H.  J, 
Davis.  —  La  malade,  Sgde  de  40  <j,fis,  prdsentde  k  la  derniere  reu¬ 
nion  de  la  Socidte,  presentail  une  tumeur  thyro’idienne  ddplaganl  le 
larynx  et  provoquant  des  signes  de  compression  du  recurrent 
gauche.  Le  D'  .\rman  a  enleve  la  tumeur  et  les  signes  persistent. 
Le  larynx  est  libre  et  bien  sur  la  ligne  mediane,  les  cordes  se 
meuvent  normalement.  La  tumeur  dtait  iin  kyste  k  parois  dpaisses 
du  volume  d’un  oeuf  de  cygne. 

Empyeme  chronique  de  I’antre,  avec  presence  en  un  point  d  une 
tumeur  maligne,  par  H.  ,1.  Davis.  —  La  malade,  agde  de  68  ans,  a 
etd  prdsentde  k  la  derniere  session.  Le  D''  Bidwell  a  enlevd  la  tumeur 
qui  atteignait  le  sphdno'ide,  perforait  I’orbite  et  s’dtendait  dans  la 
cavitd  orbitaire.  La  malade  va  bien,  mais  prdsente  de  la  diplopie.  La 
tumeur  est  un  sarcome;  dans  d’autres  points,  il  existait  seulement 
des  polypes  muqueux. 


V.  —  SOCIETY  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Siance  du  10  dieembre  1909. 

Prdsident  :  Schwabacii.  —  Secretaire  :  Hebzfeld. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Mf.nieu  (de  Figeac). 

Bourgeons  du  tympan,  par  Beyer.  —  Dans  une  sdriedecas,  I’ora- 
teiir  a  enlevd  avec  I’anse  les  bourgeons  du  tympan  et  les  a  examinds 
au  microscope.  Dans  les  cas  aigus,  on  voit  du  tissu  de  granulations 
entourd  d’un  anneau  dpidermique.  L’dpiderme  ne  pent  que  provenir 
dela  couche  dpidermique  du  tympan,  car  on  y  trouve  aussi  des  kdrali- 
nisations.  Dans  le  canal  central,  la  couche  supdrieure est  dpidermisee, 
les  couches  internes  prdsentent  un  dpithdlium  de  transition,  une 
transformation  de  rdpithdliumplat  en  dpithdlium  cylindrique. 

Dans  les  cas  subaigus  et  chroniques,  le  revetement  externe  ofTre 
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un  ^piclei-me  en  prolifdration  ;  parfois,  I’epaisseur  du  r6seau  malpi- 
ffhien  va  jusqu'au  canal  central.  Si,  dans  les  coupes,  on  atteint  obli- 
queraent  le  bourgeon,  on  a  Timpression  dans  les  premieres  coupes, 
qu’il  y  a  unanneau  6piderraique  entourant  dela  muqueuse  en  prolap¬ 
sus  ;  ce  n’est  qu’apresde  nouvelles  coupes  en  s6rie,  dans  laprofon- 
deur,  qu’on  voil  apparailre  le  canal  central.  Une  fois,  I’orateur,  dans 
ces  bourgeons  du  tympan,  essaya  le  traitement  aspirateur  de  Muck. 
11  I'a  cess6  k  cause  de  I’apparition  de  la  douleur  et  de  la  congestion. 
La  perforation  aprks  ablation  dn  bourgeon  avec  I’anse  se  ferme  ordi- 
nairement  tres  lentement  ;  assez  souvent  un  filament  muqueux  tres 
resistant  pend  loin  en  dehors  d’elle. 

BuiiiiL.  titan t  donnee  la  rarete  relative  de  I’existence  de  ces  bour  ¬ 
geons,  I’orateur  a-t-il  une  opinion  sur  leur  origine  ?  J’ai  I’impression 
qu'il  s’est  dejit  auparavant  trouve  sur  le  tympan  une  region  malade, 
patliologique,  soit  un  6paississement,  soil  une  cicatrice,  soit  un 
endroit  atrophie. 

Beyer.  Je  ne  crois  pas  quo  les  cicatrices  ou  les  endroits  atrophies 
forment  une  condition  prdalable  pour  les  bourgeons.  Les  11  cas  que 
j’ai  vus  dans  nn  an  semblent  devoir  etre  attribu6s,  pour  la  plupart, 
a  I'influenza. 

Experiences  sur  I’emploi  de  la  pommade  au  rouge  ecarlate  et  de 
I’amido-gaze  (gaze  4  I’amido-azotoluol)  en  otologie,  par  Gross-mann. 

Apres  les  bons  rdsultats  obtenus  en  chirurgie  avec  la  pommade  au 
rouge  ecarlate,  a  8  “/o,  de  Schmieden,  pour  I’dpidermisation  rapide 
de  grandes  surfaces  cruentdes,  I’orateur  a  vu,  dans  les  cas  d’opera- 
tion  radicale  (traitement  post-op6ratoire)  d’excellents  resultats  avec 
la  pommade  au  rouge  ecarlate  modifiee,  indiquee  par  Hayward.  C  est 
la  pommade  it  I’amido-azotoluol.  L’amido-azotoluol  est  une  poudre 
roun-e  jauniitre,  d’odeur  faiblement  aromatique,  peu  soluble  dans 
I’eau,  tres  soluble  dans  I’alcool  ou  I'dther.  L’orateur  a  employ^  une 
pommade  k  8  »/o  et,  en  alternant  jour  par  jour  I’emploi  de  cette  pom¬ 
made  avec  celui  de  la  vaseline,  il  a  eu  de  bons  rdsultats.  Comme  on 
ne  pouvait  appliquer  la  pommade  de  maniere  uniforme  il  se  fit  prepa¬ 
rer  de  la  gaze  imbibde  avec  4  %  d’amido-azotoluol  avec  laquelle  on 
fit  le  traitement  ulterieur  apres  apparition  du  stade  de  granulations. 
On  ne  voit  pas  d’inconv6nients  avec  un  cliangement  quotidien  du 
pansement;  cependant,  la  plaie  n’a  pas  I’airaussi  frais.  L’amido-gaze 
n'a  pas  d’cffetqui  restreigne  les  granulations  et,  parfois,  elle  est  aussi 
un  peu  caustique.  Dans  la  syn^chotomie  dans  le  nez  la  gaze  pent 
aussi  etre  employee  avec  avantage  pour  le  pansement.  Dans  les 
otitesmoyennessuppurdes  clironiques,  surtout  dans  cellesou  ilya  de 
grandes  perforations  et  carie  du  marteau,  une  solution  d'acide  lac- 
tique  k  30  o/o  avec  4  "/o  d’ainido-azotoluol  a  des  effets  remarquables. 
En  outre,  I’amido-gaze  k  2  “/o  est  tres  bonne  pour  former  les  perfora¬ 
tions  secties  dn  tympan,  lorsqn’on  I’applique  sur  les  bords  de  la  per¬ 
foration,  apres  les  avoir  rafraicliis  avec  la  vaseline. 

SoNNTAG.  Dans  de  1908  j’ai  traits  4  cas  d’opdration  radicale 

avec  la  pommade  au  rouge  dcarlate,  mais  je  m’en  abstiens  desor- 
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mais,  car  je  n’ai  pas  vu  que  le  processus  de  guSrison  fill  plus  rapide 
que  par  la  melhode  ordinaire.  En  outre  la  plaie  n’a  pas  I’airaussi 
fraiche  mais  a  un  aspect  gluant.  Le  plus  important  est  que  I’ourlet 
6pidermique  n^oforme,  surtout  dans  la  cauterisation  avec  une  pom- 
made  ou  unecouchede  pate,  soitbien  reconvert,  afm  que  I’epiderme 
jeune  ne  macere  pas.  Du  reste,  les  gu^risons  en  quati-e  semaines 
par  la  mdthode  jusqu’ici  usit6e  ne  sont  pas  excessivement  rares. 

Bruhl.  Combien  de  cas  I’orateur  a-t-il  trait6s  '?  Quelle  a  dte  la 
duree  la  plus  courtc  du  traitement  i»  la  pommade  ? 

Beyer.  J'ai  fait  aussi  des  experiences  avec  la  pommade  au  rouge 
ecarlate,  et,  au  ddbut,  j’ai  616  surpris  de  la  rapidiid  de  la  diminution 
de  la  formation  des  granulations.  Cependant,  il  survint  bientdt  une 
s6cr6tion  et  une  f6tidit6  assez  fortes.  La  gaze  a  I'isoforme  a  un  pou- 
voir  d6sinfectant  plus  grand  et  empeche  mieux  la  formation  de  gra¬ 
nulations. 

IIahtmann.  J’ai  employe  le  rouge  6carlate  sous  forme  de  poudre, 
et  n’en  ai  pas  vu,  de  fa?on  g6n6rale,  de  meilleurs  resultats  qu’avec 
la  m6thode  ordinaire. 

Davidsohn.  L’ouverture  tubaire  s’epidermise-t-elle  mieux  et  plus 
vile  quand  on  emploie  I’amido-gaze  ? 

Halle.  En  employant  la  pommade  au  rouge  6carlate,  je  n’ai  pas  vu 
de  guerisons  rapides  demandant  moins  de  4  semaines. 

Lew.  J’ai  vu  s’6pidermiser  avec  cette  pommade  2  cas  d’operation 
radicale  qu’aucune autre  m6thode  ne  pouvait  amenerh  la  gu6rison. 

Gross.mann.  Jusqu’ici  j’ai  trait6  trois  cas  avec  I’amido-gaze  ;  un  cas 
guerit  au  bout  de  4  semaines,  un  autre  au  bout  de  li  ;  ce  dernier  est 
en  traitement  depuis  3  semaines  et  n'est  pas  cependant  encore  gu6ri. 
Une  gu6rison  en  4  semaines  6tait  jusqu’ici  I’exception  et  n’6tait  pas 
de  regie.  Comme  I’amido-gaze  n’a  pas  un  pouvoir  inhibiteur  sur  les 
granulations,  on  ne  peut  pas  se  passer  de  I’associer  dans  le  traite¬ 
ment  il  I’acide  lactique  ou  ii  la  gaze  ii  I’isoforme. 


Stance  du  2f  janvier  1910. 

Pr6sident :  Schwabach.  —  Secr6taire  :  IIerzeeld. 

Presentation  de  malade,  par  Waike.  —  Il  s’agit  d’un  malade  ag6 
de  91  ans  avec  un  cancro'ide  du  c6t6  gauche  de  la  tete  ;  il  a  d6truit 
tout  le  pavilion  de  I’oreille  sauf  un  petit  reliquat  de  I’hdlix  qui  n’a 
plus  qu’un  centimetre  de  long.  L’oreille  moyenne  semble  etre 
intacte,  du  moins  la  facult6  auditive  est  meilleure  que  de  I’oreille  de 
I’aulre  c6t6. 

Sur  les  fonctions  de  la  membrane  du  tympan  et  du  muscle 
tensor  tympani.  par  Kohleb  (invit6).  —  Pour  6tudier  les  vibrations 
du  tympan  et  les  mouvements  du  muscle  tenseur  du  tympan, 
I’orateur  fit  fixer  par  le  Prof.  Briihlii  son  propre  tympan  un  petit 
miroir  qui  r6fl6chissait  un  rayon  lumineux  incident.  Pour  que 
le  miroir  demeurAt  perpendiculaire  A  I’axe  du  conduit,  il  avail 
6t6  fix6  A  I’ombilic  du  tympan  A  I’aide  d’une  petite  6querre  en 
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aluminium,  il  ne  pesait  que  17/  iOOO  de  gr.  de  sorte  qu’il  u’y 
avail  h  craindre  ni  empechement  aux  vibrations  ni  gene  pour 
I'audition  et,  de  fait,  cela  ne  se  produisit  pas.  Les  experiences 
furent  faites  de  telle  fa?on{|ue,  la  tete  etant  flxee,  la  lumiere  d’une 
lampe  a  arc,  concentree  par  une  lentille  convergenle  elail  projet6o 
dans  le  conduit  et,  par  une  etroile  alidade,  sur  le  miroir,  celui-ci 
reflechissait  I’image  de  cette  alidade  sur  un  plus  grand  miroir  place 
a  I'exterieur,  qui,  a  son  tour,  projetait  a  travers  une  fente  verticale, 
la  lumiere  sur  une  plaque  sensible,  de  sorte  que  sur  cette  derniere, 
il  se  produisait  un  point.  Les  pulsations  pouvaient  etre  nellement 
comptees  sur  I’image  rellechie  ;  il  n’en  etait  pas  de  meme  des 
mouvements  respiratoires.  Lorsquon  produisait  un  son,  il  en  resul- 
tait  une  seeousse  plus  ou  moins  marquee  de  I’image  relldchie, 
variant  avec  I’inlensite  du  son  ;  tant  que  le  son  continuait  a  agir  avec 
la  meme  intensile  I'image  rellechie  demeurait  toujours  au  mcme 
endroit.  11  s’agissait  done  de  deplacements  dns  purement  &  I'inten- 
site  ;  on  ne  constate  pas  qu'il  y  eut  une  relation  de  ddpendance 
avec  la  haute'ur.  On  oblint  des  courbes  jusqu’a  la  hauteur  de  C*  ; 
au  delh  ce  fut  impossible.  Il  faut  coniprendre  la  fonction  de  I'ap- 
pareil  de  I’oreille  moyenne  de  cette  facon  ;  au  lieu  de  la  grande 
amplitude,  elle  en  produit  une  petite  el  les  forces  de  compression 
sont  augnientdes.  C'est  dans  le  memo  sens  qu’il  faut  concevoir  la 
fonction  du  tenseur  dn  tympan.  L'auleur  n’a  pu  constaler  que  1/1)5 
de  mill,  comme  le  plus  fort  deplacement  de  I'ombilic,  tandis  que 
Resold  trouva  0.  7  mill.  ;  il  est  vrai  que  e’etait  sur  une  preparation 
anatomique  el  par  I'inlerinddiaire  do  la  compression.  Ce  (|ui  fut 
inldressant,  ce  fut  la  diversild  des  vibrations  en  differents  endroits 
do  la  membrane  du  tympan.  Tandis  que  le  miroir,  pour  une  intensite 
delerniinee  du  son,  executail  des  vibrations  dans  le  sens  longitu¬ 
dinal,  celles-ci  se  transformerent  en  mouvement  de  balancemenl, 
pour  d'autres  sons,  pour  les()ucls  une  autre  partie  du  tympan  dtait 
davanlage  excitee. 

Hiiuiii..  Je  crois  que  ces  experiences  peuvent  donner  evcntuel- 
lementdes  resultats  interessants  aussi  dans  des  cas  pathologiques. 
On  pourrait  aussi  verifier  I'opinion  de  Zitowitsch  suivanl  laquelle 
ralro[)hie  du  tenseur  du  tympan  doit  etre  rendue  respbnsable  de 
Tolosclerose. 

Pour  examiner  la  conduction  osseuse,  on  pourrait  dies  les 
evides,  coller  un  miroir  sur  la  paroi  osseuse.  -Mais  lout  cela  ce  sont 
des  experiences  surle  vivanl  et  en  tant  que  telles,  parce  que  n’dlant 
pas  toujours  absolument  sans  danger,  dies  sont  asscz  serieuses. 
La  difference  entre  les  chiffres  du  deplacemenl  de  Tombilic  oblenus 
par  Bczold  et  ceux  obtenus  par  le  precedent  oratenr,  pent  sans  doute 
s’cxpliquer  par  ce  que  Rezold  n’a  pas  employe  de  vibrations  acous- 
tiques. 

Rkvkh.  -M’appuyant  sur  mes  recherches  d’anatomie  comparce,  je 
suis  I'advcrsaire .  des  theories  de  Helmholtz  et  de  Rezold.  J’ai  fait 
moi-meme  a  I’aide  du  gaz  acdtylene  des  recherches  analogues  sur 
Arch,  de  Lnryngol.,  T.  XXIX,  X’  3,  1910.  60 
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les  vibi-aLions  da  tympan  et  ai  ol)tenu  d(!S  courbes  analogues,  inais 
ccpendantje  ne  puis  me  representei-  comment,  dans  un  concert,  |)ar 
oxemple,  ce  nombre  incalculable  de  sons  pent,  en  meme  temps  etre 
transmis  par  les  vibrations  du  tympan..  Jc  considerc  le  tympan 
comme  etant  simplemcnt  la  membrane  d'occlusion  de  la  cai.sse 
vibrante. 

Denseht.  ,Ic  ferai  remarquer  que  toute  membrane  vibre  a  I'unis- 
son  d'aulant  de  sons  que  le  tympan. 

Gutz.m.vnn.  Jc  rappollerai  la  membrane  receptrice  du  phonographe 
d’Edison  ((ui  n’est  pas  si  compliqude  ot  qui  cependant  retoit  en  mdme 
temps  tons  les  .sons,  comme  dans  un  concert,  par  exemple.  11  est 
plus  per?u  de  sons  qu'on  ne  pourralt  en  apercevoir  sur  le  tympan. 
Dans  mes  experiences  de  son  j’ai  constate  sur  presque  toutos  les 
membranes  un  mouvement  transversal  en  meme  temps  qu’un  longi¬ 
tudinal. 

BiuiiiL.  L'orateur  a  cu  le  merite  indiscutablo  d’avoir  demontre 
I'cxistence  des  vibrations  du  tympan  dans  I’audition,  existence  ([ue 
jus((u"ici  on  ne  faisait  que  presumer. 

Kohi-kh.  Je  considore  les  vibrations  longitudinales  du  tympan  et 
les  mouvements  de  balancement  (de  bascule)  comme  dcs  vibrations 
do  nature  acoustique. 


VI,  —  SOCIETK  DANOISE  D'OTO-RIIINO-LARYNGOLOGIE 
6(E  sdnnce,  10  fi^evrier  1910. 

President  :  Prof.  G.  Kiaeu.  —  Secretaire  :  Blegvad. 

Gompte  rendu  par  Joeugen  Moicm.eu  (de  Copenbague). 

Traduction  par  Menieii  (de  Pigeac). 

Percussion,  auscultation  de  la  mastoide,  par  G.  Kiaeu.  —  La  per¬ 
cussion  de  la  mastoide  fut  deja  autrefois  tentee  par  divers  auteurs, 
Michael  par  exemple,  mais  ensuite  abandonnde  ;  I’auscultation  avec 
insufllation  concomitante  d'air  dans  la  trorape  ne  donna  pas  de  resul- 
tats  appreciables.  Ce  n'est  que  longtemps  apres  que  Liicke  out 
public  son  travail  sur  la  percussion  dcs  os  longs  que  Kiirner  et  Wilde 
reprirent  les  experiences  de  percussion.  11s  employaient  un  marteau 
de  metal  et  une  percussion  forte;  apres  evidement  de  I’apopbyse  par 
I’intdrieur,  de  sorte  qu’il  ne  restait  qu'une  mince  jiaroi  osseuse,  ils 
eurent  de  la  matitd,  tandis  qu’aprfes  avoir  rempli  la  cavite  avec  de  la 
liaraffme,  le  bruit  de  percussion  dtait  egal  des  deux  cotds  ;  ce  serait 
done  la  fonte  de  I’os  et  non  pas  la  rdpldtion  par  le  pus  et  les  granu¬ 
lations  qui  provoque  la  matite.  J’ai  vu  un  bel  exemple  de  ce  genre 
chez  un  garcon  de  10  ans  ayant  de  la  matitd,  sans  autres  signes  mas- 
toidiens  ;  on  trouva  dans  Tapophyse  une  cavitd  du  volume  d’une  noi¬ 
sette  remplie  de  pus.  Xeuf  mois  plus  tard  il  y  eut  de  nouveau  abces 
mastoidien  et  Ton  trouva  la  cavitd  avec  parois  lisses  et  presque  aussi 
grande  qu’apres  la  premiere  operation.  Six  mois  plus  tard,  la  sur¬ 
face  de  la  mastoide  dtait  completement  solide  et  dgale,  mais  la  per¬ 
cussion  auscultde  donna  une  matite  absolueconstante. 
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II  faut  toujours  comparer  les  deux  colds  et  le  pdrioste  et  la  peau 
doivent  etre  normaux,  evidemment,  car  dej&  un  leger  ocdeme  peut 
fournir  de  la  matile.  Le  stethoscope  est  appliqud  sur  le  vertex  et  en 
percutant  la  mastoide  droiteon  se  tientd  la  gauche  du  sujet  et  vice 
versa,  ha  percussion  auscullee  a  sa  signification  principale  dans  les 
cas  oil  il  se  produit  une  destruction  rapidement  progressive  sans 
qu'il  j’  ait  sensibilite  a  la  pression  ni  alteration  des  parties  mollos ; 
il  est,  dans  ces  cas,  tres  important  de  pouvoir  intervenir  a  temps. 

Sur  la  cas  de  complications  endocraniennes  publids  par  Korner, 
dans  6  il  n’y  avail  aucuii  signe  extdrieur  d’une  affection  de  la  mas¬ 
toide  et  la  percussion  renditde  grands  services. 

J’aiopdrd  4cas:dans  I’un,  la  percussion  auscultee  donnait  ddjh  le 
neuvieme  jour  une  difference  tres  nette  entre  les  deux  c6tes,  diffd- 
rencequi  cependant  ne  fut  pas  constatde  ii  la  percussion  simple;  ii 
I'opdration,  on  trouva  une  destruction  considdrable.  Dans  2  cas,  on 
Irouva  de  la  malitd  au  bout  de  trois  semaines ;  dans  ces  2  cas,  la 
mastoide  dtait  transformde  en  une  grande  cavitd  pleine  de  pus;  les 
deux  malades  se  sentaient  bien,  sans  fievre,  sans  affaissement  de  la 
paroi  postdrieure  du  conduit,  I’dcoulement  dtait  abundant.  Le  qua- 
Irieme  cas  nc  futtraildque  1  mois  1/2  apres  le  ddbut  de  I’affection; 
on  trouva  de  la  matitd  h  I’opdration,  on  rencontra  a  3  millimetres 
au-dessous  de  la  corticate,  une  cavitd  du  volume  d’une  noisette  rem- 
pliedepus. 

La  percussion  auscultde  est  importante,  surtout  dans  les  cas  ou 
Ton  a  pu  suivre  la  maladic  tout  5  fait  ah  initio  et  oil  la  matitd  n'ap- 
parait  que  pendant  le  cours  de  la  maladie;  mais,  aussi,  dans  le  cas 
ou  au  premier  examen  je  trouve  une  matitd  unilatdrale  marquee,  je 
croirai  a  I’existence  d’unc  destruction  considdrable,  car  J’ai  trouve 
quelquefois,  il  est  vrai,  chex  les  sujets  sains,  une  diffdrence  de  son 
pour  les  deux  cotds,  mais  jamais  de  la  malitd  d'un  cote  alors  que 
i’autre  dtait  sonore. 

Mvoi.Ni).  Je  m’dtonne  que  le  rdsultat  soil  toujours  ndgalif  chez  les 
sujets  sains,  el  cependant  lesapophyses  des  deux  cotes  sont  souvenl 
Ires  dissemblables.  Je  pense,  du  resle,  qu’on  possede  ddjii  des  points 
de  reperesuffisamment  bons  pourl'indicalion  de  la  trepanation. 

Kiab.  J’ai  examind  une  cenlaine  de  sujets  sains,  et  ce  n’esl  que 
chez  trois  ou  qualre  que  j'ai  trouve  une  difference  des  deux  cotes. 

Tonsillectomie  avec  presentations  d'instruments,  par  N.  llh. 
Bi.egvad.  — On  enseignait  d’unc  facon  gdndrale  que  les  affections 
chroniques  des  amygdalcs  amenaient  toujours  I’hypertrophie ;  mais, 
dins  ces  derniers  temps,  on  a  reconnu  que  chez  les  adulles,  ce  sont 
juslement  ces  affections  amygdaliennes  qui  sont  les  plusdangereuses 
dans  lesquellcs  les  amygdales  sont  plulot  ntrophides,  adhdrenles 
aux  piliers  et  placdes  profonddment  entre  ceux-ci.  Ces  amygdales 
peuvent  provoquer  des  phdnonienes  tres  ddsagreables  et  surtout 
peuveiit  etre  la  porle  d’enlrde  d’infections  locales  ou  gdndralcs.  On 
|)eut  dans  ces  cas  fendre  les  cryptes  ou  faire  le  inorcellement ;  mais  il 
vaut  mieux  faire  la  tonsillectomie  en  ddcorliquanl  I’amygdale  de  sa 
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capsule  conjonctive.  Chez  lesenfants,  une  amygdalotomic  ordinaire- 
sufiira,  laplupart  du  temps  (saufdans  lescasavcc  abces  periamygda- 
liens),  mais  chezles  adultes,  il  faut  faire  la  tonsillectomie  dans  les 
cas  suivants  :  1“  dans  les  atteintes  recidivantes  d’amygdalite  aiguii, 
2"  dans  les  atteintes  recidivantes  d’abces  peritonsillaires,  3“  dans 
I’amygdalite  lacunaire  chronique  provoquant  des  sympt6mcs  spe- 
ciaux  (mauvais  gout,  fetidite,  irritation  de  la  muqueuse  buccale, 
troubles  digestifs),  4»  dans  les  cas  ou  le  malade  a  eu  doji  une  infec¬ 
tion  serieuse  h  point  de  depart  amygdalien,  5”  dans  les  cas  d’ad6nite 
cervicale  ou  Ton  ne  peut  trouver  d’autre  point  de  depart. 

Blegvad  reconimande  la  tonsillectomie  k  I’anse  froide  ;  celle-ci 
trouve  d’elle-meme  le  tissu  conjonctif  lache  extra-amygdalien .  et 
I’hemorragie  est  moindre.  L’anse  de  Peters  est  excellente  et  digne 
de  confiance.  L’orateur  a  fait  construire  en  outre  une  pince  pour 
maintenir  ou  attirer  I'araygdale.  L’operation  se  fait  avec  I’anesthe- 
sie  locale.  L’amygdale  est  d’abord  dissequce  d’avec  les  piliers. 
Pause  est  conduite  sur  la  pince,  sur  Pamygdale,  cclle-ci  est  attiree 
fortement  vers  le  milieu  de  la  cavite  buccale,  puis  6trangl6e  le  plus 
loin  possible  lateralement. 

L’orateur  a  fait  seize  amygdalectomies;  dans  aucun  cas,  il  n’a  eu 
d’hSmorragie  sccondaire  s6rieuse;  par  centre,  on  a  souvent  lors  de 
Poperation  une  hdmorragie  abondante  arterielle.  Les  resultats 
furent  bons,  car  les  affections  pour  les([uel)es  Pop6ratiou  fut  ex6cu- 
lee  ne  se  reproduisirent  pas,  sauf  dans  un  cas  oil  par  suite  d’unc 
faute  technique,  Pablation  de  I’amygdale  no  fut  pas  absolument 
radicale  ;  mais  co  malade  qui  auparavant  avail  tons  les  mois  ou  tous 
les  deux’mois  une  crise  serieuse  d’amygdalite  aigue  n’a  eu,  pendant 
les  6  mois  ecoules  depuis  Pop6ration,  qu’une  legere  atteintc  d’an- 

Valdemar  Ki.ein.  J’ai  dtil  un  peu  etonne  de  Paudace  avec  laqiielle 
on  a  pratique  les  injections  de  cocaine;  on  est,  chez  nous,  un  peu 
timore,  redoutant  les  injections  trop  fortes  de  cocaine,  et,  dans  les 
autres  operations,  la  novocaine  est  un  succedane  satisfaisant.  Bleg- 
vad  a-t-il  des  motifs  particnliers  de  rester  Pidele  k  la  cocaine? 

Tei'ens  ILm-d.  La  question  :  Tonsillotomie  ou  tonsillectomie  ?  est 
maintenant  d’actualite  partout.  Si,  sousle  nom  de  tonsillectomie,  on 
voulait  entendre  une  ablation  totale  do  tout  le  tissu  amygdalien, cette 
denomination  ne  serait  pas  tout  k  fait  juste  pour  Poperation  propo- 
see  par  Blegvad  ;  k  cause  des  rapports  anatomiques,  il  est  trks 
difficile  d’ex^cuter  siiremcnt  une  ablation  totale  dudit  tissu  aux 
poles  siip6ricur  et  inl6rieur  de  Pamygdale  ;  e’est  ce  qiie  demontre 
aussi  un  cas  de  r(‘ci<live  chez  un  malade  op6re  par  un  confrere 
regarde  comme  une  autoril6  sur  cette  question. 

J’ai  trouve  que  les  indications  posees  par  Blegvad  sont  tres  bien 
choisies;  seulement  dans  les  bouchons  amygdaliens  chroniques,  on 
pourrait  ordinairement  se  contenter  de  Vumi/f/d.ilotripsio. 

L’anse  de  Vacher  aurait  peut-etresiir  celle  de  Peters  Pavantage  de 
ponvoiretre  serree  dc  fa(.-on  tout  a  fait  lento,  de  sorle  quo  Ph6mo- 
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stase  est  «iieux  assur^e;  Vacher  laisse  pour  celaune  anse  suspendue 
A  I’amj’gdale  pendant  qu’il  place  I’autre  sur  I’antre  amygdale. 

II  serait  inleressant  deconnaitre  I’opinionde  nos  membres  les  plus 
anciens,  en  particulier  sur  le  point  de  savoir  combien  de  fois  ils  onl 
dt6  obliges  d’operer  de  nouveau  pour  recidive  apres  une  amygdalo- 
tomie  ;  et,  si  le  cas  etait  assez  frequent,  un  emploi  plus  large  de  la 
tonsillectomie  serait  indique;  apres  cette  operation,  il  sera  rare  de 
voir  une  rdcidive  telle  qu’on  soil  oblige  d’intervenir  de  nouveau. 

E.  SCHMIEGELOW.  J'ai  fait  plusieurs  milliers  d'amygdalotomies  et 
j’ai  employ^  ordinairement  le  tonsillotomeindiqud  par  Mackenzie  ;  si 
Ton  place  cet  instrument  de  telle  fagon  que  sa  face  soit  tournee  un 
peu  on  dehors  et  en  baut,  le  rdsultat  est  ordinairement  satisfaisant. 

Pour  les  petites  amygdales  qui  causent  le  plus  ordinairement  les 
cas  graves  d'abces  p'6ritonsillaires,  on  ne  pent  pas,  il  est  vrai, 
employer  g6ndralement  I’amygdalotome  ordinaire,  mais  dans  ces 
cas,  j'ai  vu  de  beaux  rdsultats  avec  la  resection  partielle  de  1  amyg¬ 
dale  ;  j’ai  employe  des  pinces  de  divers  modules,  et  je  trouve  cette 
methode  beaucoup  plus  aisee  que  celles  preconisdes  r^cemment  et 
meme  que  celle  que  recommande  Blegvad ;  k  mon  avis,  ellos  sont 
d’abord  trop  compliqu6es  et  en  second  lieu  superflues. 

Mvgind.  Jo  considore  les  deux  methodes  :  tonsillotomie  et  tonsil¬ 
lectomie  non  pas  tant  comme  deux  rivales  que  comme  appelees  k 
se  suppleer.  Je  suis  en  general  tres  satisfaitdes  rdsultatsde  la  ton¬ 
sillotomie  ;  le  plus  grand  nombre  des  cas  op6res  concernait  des 
enfants  et  ce  n’est  que  dans  tres  peu  de  cas  qu’une  rdpdtition  de 
Popfu-ation  cut  etd  nkcessaire.  J'ai  toujours  insists  aupres  de  mcs 
sieves  pour  leur  dire  de  faire  la  tonsillotomie  assez  k  fond  pour 
qu'apres  l'operation,ilrestc  une  fossette  bien  nette  entre  les  piliers. 
Chez  les  adultes,  je  suis  un  peu  rdserve  pour  la  tonsillotomie,  en 
tenant  compte  des  hemorragies  secondairos  qui  sont  frdquentes  jus- 
tement  dans  ces  cas-lk.  Dans  les  cas  oil  il  y  a  a  craindre  une  heinor- 
ragie  secondaire  et  dans  ceux  ok  les  amygdales  sont  parliculierc- 
ment  adherentes,  j’emploie  depuis  des  anndes  une  anse  froide  d'une 
construction  speciale. 

L’etat  des  choses  est  tout  dilTdrent  dans  les  amygdales  petUcs, 
inuix  mulnilos,  signalees  par  Blegvad ;  on  les  trouve  presque  exclusi- 
vement  chez  les  adultes.  La  tonsillectomie  trouve  la  surement  un 
bon  terrain  fertile  en  succes,  bien  que  je  limite  les  indications  plus 
ctroitement  quo  Blegvad 

JdnGKN  Molleii.  J’ai  ete  tres  satisfait  de  connaitre  la  pince  de 
Blegvad  ;  jusqu’ici  on  a  deplore  I’incxistence  d’un  instrument  vrai- 
inent  pratique  pour  attirer  I’amygdale  en  avant.  Comme  Mygind  et 
Sclnniegclow,  je  pense  qu’il  no  pourra  pas  venir  en  question  de 
remplacer  la  tonsillotomie  par  la  tonsillectomie  ;  la  tonsillotomie  a 
son  domaine  surtoutcliez  lesenfants;  les  choses  sont  tres  differentes 
pour  les  adultes  ;  I’hypertrophie  amygdalienne  des  enfants  frappe 
cssentiellemcnt  la  p'artie  de  I’amygdale  qui  provient  du  bour- 
relet  inferieur  qui  fait  partie  des  trois  bourrelets  originaires  foetaux  ; 
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par  centre,  che/.  I'adultc,  cette  partie  de  I'amygdale  subit  erdinaire- 
ment  une  atropine,  tandis  que  le  pole  supdrieur  provenanl  des  deux 
bourrelets  superieurs  joue  un  role  beaucoup  plus  important.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  les  infections  toujours  rdcidivantes  pro- 
viennent  justement  de  ce  pole  supdrieur  ;  il  y  a  sept  ans  dejk  que 
dans  cette  Soci^te  j’ai  attir6  I’attention  sur  Timportance  qu’il  y  a  a 
traiter  a  fond  les  affections  de  cette  region,  traitement  qui  souvent 
m’a  donnede  tres  bons  resultats;  plus  tard,  j’ai  employe  le  morcel- 
lement  dans  divers  cas,  soit  au  p61e  supdrieur  seul,  soil  pour  toute 
I’amygdalc;  je  n’ai  pas  dprouve,  h  vrai  dire,  le  besoin  d’une  methode 
plus  rationnelle,  cependant,  il  me  semble  que  la  tonsillectomie  sous 
la  forme  presenteepar  Blegvad  produise  une  impression  plus  favo¬ 
rable  que  ce  <{u’on  avait  vu  autrefois  sous  ce  rapport;  je  suis  done 
tentd  d'essayer  cette  methode  dans  les  cas  approprids.  Cependant, 
on  peut  obteniraussi  de  tres  jolis  resultats  par  le  traitement  conser- 
vateur  de  I’amygdalite  ebronique,  et  certes,  beaucoup  de  malades  sc 
rebelleront  h  I’idee  d’une  intervention  aussi  importante  qu’une  ton¬ 
sillectomie  si  leuramygdalite  ebronique  ne  lour  cause  pas  de  mani¬ 
festations  particuliferement  genantes. 

Quant  au  traitement  de  I'hdmorragie  secondaire,  j’attirerai  I'at- 
tention  sur  I’appareil  d’Avellis  pour  placer  les  agrafes  de  Michel; 
heureusement,  jc  nc  me  suis  jamais  vu  dans  robligation  de  I’cm- 
ployer ;  mais  I’appareil  semble  plein  do  promesses. 

W11.1..VU.ME  Jantzen.  J’ai  vu  chez  Kbrner  I’ablation  des  amygdalesh 
I’anse  froide ;  j’ai  trouvd  cette  methode  tr6s  elegante;  cependant  il 
arrive  parfois  que  lors  du  serrage,  I’anse  se  rompt ;  ilm’est  arrive  une 
fois  h.  moi-meme  que  I’anse  se  soit  rompue  juste  en  avant  de  la  vis, 
de  sorte  qu’il  fallut  sectionner  I'amygdalc  aux  ciseaux  en  dehors  de 

G.  KiAEn.  On  sait  que  les  abces  p(§riamygdaliens  sont  beaucoup 
plus  frequents  que  les  amygdaliens  :  la  cause  en  cst  due  peut-etre  i 
ce  que  I’infection  ne  se  produil  pas  toujours  par  I'amygdale,  mais 
par  des  Idsions  superficielles  de  la  muqueuse. 

J6noEN  MiiLLER.  L’abces  peritonsillaire,  a  mon  avis,  provient  du 
pole  superieur  ou  on  ne  Irouve  pas  de  capsule  fibreuse  ;  cela  est  lout 
h  fait  d’ accord  avee  I’experience  clini(iue. 

Blegvad.  J’ai  essaye  de  remplacer  la  cocaine  par  la  novocaine, 
mais  je  I’ai  trouvee  tout  h  fait  inefficace  dans  quelques  cas  de  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  de  la  cloison  ou  je  I’avais  inject6e  sous  le  p6ri- 
cbondre,  tandis  que  j’eus  de  bons  effets  dans  les  memes  cas  par  le 
simple  badigeonnage  i  la  cocaine;  je  suis  done  revenu  pour  cela  k  la 
cocaine;  je  n’en  ai  vu  nul  inconvenient  dans  la  tonsillectomie. 
Comme  Mvgind  et  Moller  I’ont  fait  ressortir,  ce  n’est  pas  tant  la 
question  de  la  lutle  enlre  la  tonsillectomie  et  la  tonsillotomie  ;  cette 
derniere  a  son  champ  d’action  principal  chez  les  enfants;  certes,  ici 
aussi,  I’ablation  totale  de  I’organc  malade  serait  la  chose  la  plus 
ralionnelle  ;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  on  arrivera  au  but  ayec 
I’ampulation  simple.  On  ne  pent  repondre  d’apres  une  impression 
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gonerale  &  la  question  de  savoir  combien  de  fois  la  i-ecidivc  survient 
apres  la  tonsillotoinic  simple  ou  mieux  combien  de  fois  la  tonsillo- 
tomie  se  montre  insuffisante  ;  il  faut  considered  que:  ou  bien  tons  les 
malades  ne  veulenl  pas  se  soumettre  a  une  nouvelle  operation,  ou 
bien  les  sujets  avec  les  rdcidives  ne  reviennent  pas  toujours  trouver 
le  m6decin  qui  a  fait  la  premiere  intervention ;  chez  un  des  malades 
auquel  j’ai  fait  la  tonsillectomic,  un  confrere  avail  dejii  fait,  sans 
resullat,  une  amputation.  Je  pense  fiu’cn  attendant,  on  fora  bien 
de  se  contenterde  la  tonsillolomie  chez  les  enfants.  Parcontre,  chez 
radiilte,  une  amygdale  malade  doit  etre  traitee  radicalement;  les 
operations  qui  pourraienl  rivaliser  avec  la  tonsillectomie  seraienl 
plulol  le  morcellement  et  la  discission  des  cryi)les,  mais  ces  deux 
operations  sont  peu  surcs,  elles  [jeuvent  parfois  donner  de  bons 
resultats,  mais  parfois  aussi  il  y  a  des  recidives;  de  plus,  le  morcel¬ 
lement  est  au  moins  aussi  douloureux  que  la  tonsillectomie  et  gene- 
ralcment  plus  dangereux  en  ce  qui  concerne  riiemorragie.  Dans  les 
hoiichons  aini/ijilnlwns  vulgaires  chroniques,  la  tonsillectomie  offre 
I’avanlage  de  guerir  le  malade  d’unseul  coup,landis  qu’en  employant 
I'amygdalotripsie,  les  badigeonnages,  etc.,  il  est  oblige  d'etre  tou¬ 
jours  traite  de  nouveau  souvent  pendant  des  annees. 

Naturellcmenl  dans  la  tonsillectomie  on  ne  pent  pas  enlevcr  tout 
le  tissu  glandulaire  situe  entre  les  piliers,  on  est  forc6  de  laisser  les 
petits  follicules  dissemines,  et  souvent  aussi  il  restera  de  petits 
reliquats  vers  le  bas  ii  la  limite  regardant  I’amygdale  linguale,  mais 
ce  qui  est  place  en  haul  entre  les  piliers  (el  e’est,  comme  I’a  fait  res- 
sorlir  Mailer,  incontestablement  la  partie  la  plus  importante)  peulse 
laisser  enlever  en  totalite;  aussi,  le  lobe  vdlaire  quand  il  cxisle  pent 
souvent  s’enlever  de  facon  non  doutcuse,  pourvuqu’on  decolle  a  fond 
la  partie  supdrieure  de  I'amygdale. 

Quant  &  la  voie  d’infection  des  abces  peritonsillaires,  e'est  I'opi- 
nion  gdnerale  qu’clle  passe  par  I’amygdale  elle-mome  ou  par  une 
fossello  sus-amygdalienue  profonde,  sauf  dans  les  rares  cas  oil  I’in- 
feclion  provicnl  d’une  periostite  alveolo-dentaire.  Le  fait  que  I’in- 
llammalion  n'attaque  pas  I'amygdale  elle-meme,  mais  le  tissu  con- 
jonetif  lache  situd  en  dcssous  d’elle  s'explique  vraisemblablement 
parce  qu’ici  les  conditions  sont  meilleures  pour  la  collection  du 
pus  que  dans  le  tissu  tendu  de  I’amygdale  oii  regno  en  outre  une 
active  phagocytose. 


yil—  SOCII-Tli  HOY  ALE  IIOXGHOISE  DE  M^DECIXE 

SECTION  1U1IN0-L.\I(YNG0L0GIQUE. 

Sdunce  du  28  fierier  I9^0. 

Prdsident  ;  E.  de  NAvnATii.,  conseiller  aulique. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navuatii.. 

Traduction  par  Menieu  (de  Figeac). 

Pemphigusdu  larynx  et  du  pharynx,  par  Poi.latschek.  —  Femme 
de  78  ans,  atteinle  de  pemphigus  depuis  8  mois.  Aspect  laryngo- 
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scopique  :  du  cote  droit  de  I'epiglotte,  on  constate  des  bulles  de 
pemphigus  ;  dans  les  derniers  temps,  quclques  v4sicules  de  pem¬ 
phigus  se  sont  aussi  developpees  sur  la  moitic  droite  du  pharynx. 
Traitement  :  collargol  et  ichthyol  dans  la  glycerine  en  injections 
endo-Iaryngees. 

Mohelli.  J'ai  vu  de  bons  r^sullats  avcc  Tomorol  en  applications 
locales' el  avec  des  doses  de  quinine. 

Le  prof.  Polyak.  Je  n’ai  pu  trouver  dans  la  litterature  hongroise 
que  15  20  cas  semblables  publics.  Le  pemphigus  marche  plus 

lentement  sur  les  muqueuses  que  sur  la  peau. 

K.  DE  Lang.  J’ai  un  cas  que  je  traite  depuis  1  an  1/2  et  qui  evolue 
Ires  lenleincnt.  J’cmploie  localement  et  avec  succes  des  emulsions 
d’anesthesine. 

Sur  la  technique  des  injections  extra  et  intra-nasales  de  paraf¬ 
fine,  par  D.  DE  Naviiatil. —  Apres  un  rapide  coup  d’ccil  jete  sur  la 
litterature,  depuis  Gersuny  jusqu’a  la  periode  r^cente,  I’orateur 
resume  ses  propres  cxpcSriences,  d’apres  lesquelles  la  pai'affine 
froide  doit  toujours  etre  prefer^e  a  la  chaude.  Les  injections  furenl 
fades  avec  la  seringue  de  Brockaert,  pour  paraffine  solide.  II  fait  res- 
sortir  ses  precedes  techniques,  grace  auxquels  on  pent  obtenir  de 
tres  beaux  resullats  esthdtiques.  Les  limites  de  la  technique  de  la 
paraffine  en  emploi  extra-nasal  sont  rcculees  dans  le  nez  enselle 
chamoeprosopique  ',  grace  &  I’exerese  sous-cutan6e  au  ciseau  de  la 
base  desosdu  nez  avec  bandage  platrdconsecutif.  Le  rdsultat  esth6- 
tique  fut  particulicrement  brillant  dans  la  correction  d’un  nez  en¬ 
selle  apres  fracture  ouverte;  I’oratcur  expose  alors  defaejon  d^taillee 
ses  methodes  partienlif'res  qu’il  suit  dans  les  cas  dece  genre. 

11  parle  ensuile  des  resultals  de  I'emploi  intra-nasal  de  la  paraf¬ 
fine  dans  les  cas  d’ozene.  11  fut  le  premier  h  montrer,  en  liongrio, 
en  190(),  les  indications  et  les  resultats  prdcieux  de  I’emploi  de  la 
paraffine  dans  ces  cas.  II  indique  plusieurs  precedes  parmi  lesquels 
celui  du  d6collement  prealable  de  la  muqueuse  nasale  par  une  petite 
ouverture,  d’apres  sa  propre  methode,  encore  inconnue  dans  la 
litterature.  .\.insi,  dans  I’ozene  aussi,  sont  reculees  les  homes  de 
I’emploi  intra-nasal  de  la  paraffine.  II  fait  rcssortir  I’emploi  jusqu’ici 
inconnu  de  la  paraffine  froide  dans  les  cas  oii  le  cornet  inferieur  nor¬ 
mal,  ayantglisse,  git,  flasque  ,  sur  le  plancher  nasal.  Chezun  malade 
longtemps  traite  sans  succ6s  par  divers  sp6cialistes  etrangers,  les 
symptomes  ddsagrcables  disparurent  d’un  seul  coup,  grace  k  la  pa¬ 
raffine  solide. 

Steiner,  E.  Pollatschek,  K.  de  Lang,  K.  .Morelli,  L.  Polyak  parlent 
sur  le  meme  sujet. 

1.  De  /aiAa:  k  terre,  aplati  et  ?tpo'aun:ov  face. 
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VlII.  —  HOClETli  LAIiYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
S(Uince  du  9  diceinbre  1909. 

President  :  George  E.  SiiAMBAunii. 

Compte  rendu  par  SnAMUAunn  (de  Chicago)  et  II.  .Massier  (de  Nice). 

Presentation  de  cas  syphilitiques  expliquant  la  valeur  de  I’epreuve 
de  Wassermann,  par  J.-C.  Beck.  —  Les  oto-rhino-laryngologistes 
paraissent  ne  pas  avoir  adopte  la  reaction  de  Wassermann  en  raison 
de  ce  fait  que  les  troubles  sypliilitiques  des  organes  qui  les  inte- 
ressent  n’ontpas  besoin  du  secours  de  ce  moyen  de  diagnostic. 

Beck  a  applique  neanmoins  cette  mdthode  ii  'J2  cas.  46  dtaient 
suspects  de  manifestations  syphilitiques.  Dans  les  cas  suspects,  2 
avec  ulcerations  de  la  cloison  donnerent  une  reaction  negative, 
landis  que  5  etaient  positifs.  4  cas  d’ozenc  specifique  furent  tons 
positifs.  8  ulcdrations  du  pharynx  furent  positives.  Un  cas  avec  des 
lesions  primaires  de  I’amygdale  fut  positif.  14  cas  de  plaques 
muqueusos,  et  gomme  et  ulcerations  du  larynx  furent  positifs, 
tandis  que  2  autres  avec  ces  symptomes  furent  negatifs.  2  cas 
d’otite  moyenne  chronique  purulente  furent  positifs,  un  ndgatif.  2  cas 
semblables  avec  atteinlc  du  labyrinthe  furent  positifs  ;  2  cas  de 
vertige  auriculaire,  bruits  et  nausdes  furent  positifs. 

Dans  les  cas  non  suspects  il  a  pu  par  cette  methode  etablir 
nettcment  des  cas  qui  etaient  positifs  et  qui  evoluaient  avec  une 
symptomatologie  autre  quo  la  syphilis. 

Discussion  sur  la  technique  de  Wassermann,  par  F.-II.  Haiuus.  — 
.Vussi  longtemps  que  I’alfection  syphilitique  est  encore  locale  la 
reaction  est  negative.  L’on  obtient  toujours  une  reaction  positive 
apres  I’infection  generalisee  de  Torganisme.  60  h  70  “/o  de  tons  les 
cas  de  syphilis  latente  donnent  une  reaction  positive  meme  apres 
traitement.  Les  cas  avec  lesions  tertiaircs  sont  toujours  positifs. 
Dans  la  syphilis  herdditaire  100  “/o  sont  positifs  ;  dans  le  tabes  70  % 
sont  positifs  ;  dans  la  paralysio  100  %  sont  positifs. 

Cette  epreuve  a  de  la  valeur  surtout  pour  le  mddecin  gendral  ;  le 
malade  est  traile  non  jusqu’a  la  disparition  des  symptomes,  mais 
jusqu’a  ce  que  la  reaction  soit  negative. 

.\oiivAi.  II.  Pierce  parle  d’un  cas  oil  le  diagnostic  hesitant  entre 
I’angine  do  Vincent  et  la  syphilis  fut  nettement  negalif  a  la  reaction 
de  Wassermann.  La  presence  de  spirochete  fitinstituer  le  traitement 
centre  I’angine  de  Vincent.  Quel(|ues  mois  apres  il  se  developpe  une 
ulcdralion  spdcifique  des  ])iliers,  desamygdales  (|ui  disparait  par  le 
traitement  antisyphilitique  mais  laissa  une  perforation  du  voile. 
Pierce  dit  qu’on  nc  doit  done  pas  rejeter  les  ancieunes  methodes 
de  diagnostic  par  la  medication  antisyphilitique. 

II.-W.  LoERa  vu  uncas  mixted’angine  de  V'incent  et  de  syphilis  : 
le  chlorate  de  potasse  a  gueri  I'une,  et  le  mercure  I’autre  inaladie. 

Les  nouvelles  methodes  de  coloration  du  spirochete  pallida  rend 
Texamen  ties  facile ;  e'est  par  I’emploi  de  I’eucre  de  Chine  sur  une 
lamelle;  le  champ  entierdevint  noir  sauf  le  spirochete. 
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C.-B.  COHBUS.  Le  diagnostic  de  syphilis  dans  les  voies  aeriennes 
sup6i’ieupcs  pent  otre  d^monlre  a  la  fois  par  la  prdsence  du  spii’o- 
chote  et  par  la  rdaction  de  Wassorinann.  On  a  soiivent  trouvd  le  spi¬ 
rochete  troisans  apros  I’infection  primaire,  ce  qni  signifie  que  les 
patients  sent  tout  autant  infectieux  a  ce  moment  qu’au  debut. 

11  a  examind  ces  4  derniers  mois  28  casde  syphilis  buccalc  et  des 
voies  aeriennes  supdrieures  :  24  furenl  positil's.  La  reaction  de 
Wassermann  a  done  une  valeur  incontestde  pour  le  diagnostic  et  par 
suite  pour  le  traitement. 

Stubbs  demande  si  une  personne  est  gudrie  de  la  syphilis  lorsque 
la  rdaction  devient  negative,  et  si  un  an  ou  deux  apres  cette  reaction 
ne  pent  devenir  positive  de  nouveau. 

CoiiBus  rdpond  ([ue  si  un  homme  est  traite  jusqu'd  ce  que  le  Was¬ 
sermann  soit  negatif,  il  n'est  pas  foredment  gudri,  il  est  seulemcnt 
gueri  lorsque  le  Wassermann  reste  negatif. 

Beck  conclut  k  la  grande  confiance  que  Ton  doit  accorder  a  la  reac¬ 
tion  de  Wassermann  ;  dans  les  cas  douteux  elle  est  d’une  grande 
valeur. 

Demonstration  du  larynx  d'un  singe  hurleur,  par  .1.  IIollingeh.  — 
Le  hurlement  pent  etre  eiitendu  a  plus  d’un  mille  et  sa  nature  varie 
du  grognement  sourd  an  cri  a  la  tonalitd  haute. 

L’os  hyoide  subit  la  plus  grande  transformation  et  I'enorme  bulle 
qui  agit  comme  resonnaleur  est  formde  de  son  corps. 

,1.  Coi.LiNS  Baker  dit  que  le  hurlement  (pie  poussent  ces  singes 
sert  h  effrayer  lours  ennemis.  Le  son  plaiiitif  spdeial  aux  hurleurs 
est  produit  par  I’air  jaillissant  sous  pression  dans  la  lame  osseuse. 

J.  Gordon  Wilson  parle  do  specimens  de  larynx  de  singes  ayant 
une  pochc  extra-laryngde  postdrieure  et  oxterieurc. 

Demonstration  de  series  d’os  temporaux  expliquant  le  developpe 
ment  de  I’enfant  a  I’adulte,  par  G.-W.  Boot. 

Shamb.vugh  constate  le  pen  de  variations  entre  ces  deux  ages  ;  le 
labyrinthe  a  fi  peu  pres  les  memos  dimensions. 

Le  temporal  chez  un  enfant  nouveau-ne  nous  donne  la  meilleure 
idee  de  la  caisse.dans  son  entier.  La  cavite  tympanique,  le  recessus 
dpitympanique  et  I’antre  sont  une  seule  cavite,  L  antre  n’est  done 
pas  une  cellule  mastoidienne  :  e’est  I’antre  tympanique  qu’il  faut 
dire. 

Un  autre  fait  est  intdressant  d  noter;  e’est  que  chez  I’enfant  la 
surface  externe  de  I’anire  est  faite  d'os  mince  poreux  et  quand 
cot  antre  s’infecte  et  ((u’il  s’ouvre  ii  I’extdrieur,  une  simple  incision 
do  Wilde  fait  chez  I’enfant  ce  qu’une  operation  de  Schwartze  fait 
chez  I’adulte. 

Decompression  intra-nasale  dans  un  cas  de  tumeur  de  I’hypo- 
physe.  par  Norvai.  H.  Pierce.  —  Malade  se  plaignant  de  cecitd  pro¬ 
gressive  et  de  cephalalgie.  On  soupconne  une  tumeur  du  sinus  sphd- 
no'idal.  Operation,  ablation  de  la  paroi  anterieure  de  cette  cavitd. 
Peu  de  pus,  parois  pi’iles  et  tendres.  La  paroi  postdrieure  donne  une 
sensation  de  mollesseau  stylet.  Amelioration.  Kecidive  de  la  cepha- 
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lal"-ie  :  on  pose  Ic  diagnostic  de  tuineur  de  I’hypopliyse.  Operation 
par  la  voutc  du  sphenoide.  Incision  dans  la  bouchc  et  la  tumeur  est 
alteintek  traversle  sphenoide  et  enlevee  en  partie.  Le  soulagement 
produit  par  cctte  decompression  a  ete  tres  marqu6. 

Pierce  dit  qu'oii  aurait  pu  alteindre  cctte  tumeur  par  voie  nasale, 
sans  incisions  externes  on  buccali's.  Ablation  des  cornets  moycns  et 
an  besoin  des  cornets  inleriours  et  de  la  partie  post6rieure  de  la 
cloison.  Ablation  de  la  paroi  anterieure  du  sphenoide.  Tamponne- 
nient.  Apres  cicatrisatioUj  deuxieme  operation  ;  enlevement  du  niur 
posterieur  du  sphdno'ide  ;  enlevement  de  la  tumeur  si  elle  est  solide, 
aspiration  si  elle  est  kystique. 

F.-G.  Stubbs  dit  quo  la  voie  nasale  inferieure  est  la  meilleure  de 
toutes  pour  atteindre  les  tumeurs  de  I’hypophyse.  II  doune  les 
details  de  I'operation  qu’il  prdconise  dans  ces  cas. 

Carl  Wagner  :  toutes  lesmethodes  des  operations  sont  passibles 
d’objection  a  cause  de  la  possibilite  d  infection. 

Il.-W.  Loeb  dit  qu’anatomiquemenl  et  chirurgicalement  il  donne 
la  preference  au  mode  operatoirede  Pierce. 

C.-C.  Robertson  ne  pcnse  pas  qu’ou  doive  sacrifier  le  cornet  infe- 
rieur  pour  atteindre  I'liypophyse. 

Peter  Bassoe  dit  que  les  resultats  operatoircs  n’ont  pas  etc  des 
plus  merveilleux.  L’hypopliyse  est  placee  de  telle  fagon  qu’elle  res- 
sorL  du  domaine  de  laryngologiste. 

Pierce  La  voix  nasale  est  cxtra-durale  et  il  n’y  a  pas  par  Ik  de 
erainted’infection.  Cette  operation  n’est  pas  plus  septique  que  toute 
autre  operation  externc.  Elle  est  certes  nioins  septique  que  I’opbra- 
lion  de  Horsley  qui  consiste  en  une  incision  do  la  dure-mere  et  h 
I’approclie  de  I’liypophyse  a  travers  I’espace  subdural. 


IX.—  SOCIETf:  DE  LADYXGOLOGIE  DE  VIEXXE 

Soiince  (lu  I  i  arril  1909. 

President  :  Ciiiari.  —  Secretaire  :  Marsciiick 
Compte  rendu  par  I.  Braun  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  .Menier  (de  FigeacL 

Presentations,  par  Menzel. 

a.  Cas  de  paralysie  parlielle  du  recurrent  gauche  avec  secousses  et 

contractions  convulsivcs  de  la  inoitie  gauche  du  larynx,  probablc- 
ment  due  a  la  syringobulbie.  , 

b.  Blessure  par  coup  de  come  de  vache  de  la  moitie  droite  du 
voile  et  de  la  voutc  chez  un  homme  de  il  ans  ;  elle  fiit  produite  h 
Page  de  3  ans.  La  fonction  du  voile,  malgre  qu’il  y  ait  eu  penetra¬ 
tion  ne  prdsente  absolumeiit  aucune  alteration. 

Presentations,  par  Marscmick.  —  L'orateur  prescnte  trois  corps 
elrangers ;  .  .  .  „  . 

a.  Dentier  demontre  par  roesophagoscopic  au  niveau  de  1  ouverture 
thoracique  et  extrail  par  voie  directe  ; 

b.  Fragment  d’os  sidgeant  h  20  cent,  de  I’areade  dentaire  supe- 


rioure;  extrnit  par  Kotler,  do  I’oesophage  a  I’aide  do  la  inelhode  oeso- 
phagoscopique  ; 

c.  Clou  de  tapissier  aspire,. quinze  jours  avaiit,  par  un  garcon  do 
H  alls  ;  enlevodo  la  bronche  droite  a  3  cent,  au-dessous  de  la  bifur¬ 
cation,  alors  qu'il  y  avait  pneumonic  et  pleurdsie  a  droite  (Marschick). 
Gudrison  on  4  jours. 

Demonstration,  par  Hmscii.  —  L’orateur  demontre  sur  plusieurs 
malades,  sa  niethode  d’ouverture  du  sinus  maxillaire  par  le  meat 
infdrieur  avec  rdsection  temporaire  du  cornet  inferieur  et  formation 
d’un  lambeau  muqueux  qui  est  tamponne  dans  I’ouverture,  aussi 
large  quo  possible,  du  sinus  maxillaire,  puis  le  cornet  inferieur  est 
suture  a  la  paroi  lateralc  du  nez,  a  I’aide  de  I’aiguille  de  Killian. 

Rkthi.  Je  crois  que  la  niethode  indiquee  ne  presente  aucun  avan- 
tage  par  rapport  aux  ancicnnes  modifications  iutra-nasales  de  I'ou- 
verture  par  le  meat  inferieur  ou  moyen. 

Glas.  Je  suis  partisan  du  precede  de  Krause-Mickulicz  avec  tur- 
bincctomie  preliminaire,  parce  que  le  drainage  naturel  ne  suffit  pas 
pour  la  guorison  meme  des  cas  approprids  au  traitenient  conserva- 
teur  et  que  le  lavage  frequent  parl’ouverture  crdde  parait  ndcessairc. 

Roth.  Dans  des  cas  invdtdrds,  j’ai  eu  de  bons  rdsultats  avec  les 
lavages  k  I’aide  d’une  solution  concentrdo  de  tannin. 

Traitement  de  la  parole,  par  Hugo  Steun.  —  \  propos  d'un  cas  de 
gueule-de-loup,  I’orateur  parle  du  traitement  de  la  parole.  Ce  trai¬ 
tenient  consiste  en  :  1“  puissaiits  exercices  vocaux  ;  2“  mouvemeiits 
passifsdu  voile;  .'i”  emploi  du  tube  auditif  nasal  de  Gutzmann  pour 
rauto-auscultation  ;  4“  exercices  respiratoires  pour  ramener  k  la  iior- 
male  le  type  respiratoire  polypndiquc. 

Cas  de  corps  etranger  du  sinus  maxillaire,  par  IIutteu.  —  Ce 
corps  dtranger  (canule)  avait  traversd  le  sinus  ct  se  trouvait  entourd 
de  polypes,  dans  le  mdat  moyen  ;  lors  de  I’extraction  de  ceux-ci  on 
I’amena  en  dehors.  Par  de  mdat  moyen,  la  sonde  arrive  dans  une 
ouverture,  de  1  cent,  de  long  et  de  liaut,  du  sinus. 

Glas  et  IIbindl  rapportent  des  cas  personnels  scmblables. 

Presentation,  par  IIajek.  —  L’orateur  prdsente  de  iiouveaux ecar- 
teurs  destines  k  maintenir  les  parties  geniennes  dans  Topdration 
radicale  du  sinus  maxillaire. 


.SVa/irc  (lu  42  mni  l!)09. 

President  :  Ciiiaiu.  —  Secrdtaire  :  Riiaus. 

Cas  d'empyeme  frontal  chronique  :  operation  radicale,  methode 
de  Killian.  Necrose  de  la  paroi  posterieure.  Guerison,  par  E.  Glas 
Carcinoma  de  la  commissure  anterieure  chez  un  malade  de  72  ans. 
par  Glas. 

Presentations,  par  Wkh,. 

a.  Rliinolithe  avec  obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche,  depuis 
30  ans. 

I),  h’ragment  d’os,  enlevd  du  naso-pharynx  d’un  gai'connet  do 
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(i  ans  qui  6tait  atteint  (Ic  coqueluclie  et  avait  eu  de  frequents  vomis- 
soments. 

Roth.  J’ai  observ6  une  arete  sur  la  face  posterieure  du  voile  du 
palais,  chez  une  femme,  sans  qu’auparavant  il  y  ait  eu  des  vomis- 
scments. 

Sur  le  cas  de  mort  operatoire  dans  les  operations  sur  le  sinus 
frontal,  par  Hajek. 

Wedl.  Je  suis  partisan  d’une  stride  limitation  des  indications.  Jc 
vousciterai  quelques  exemples  de  cas  chroniques,  qui,  enfin,malgr6 
des  symptdmes  graves  purent  guerir  par  le  traiteraent  conservateur. 

.Mabschick  rapporte  3  cas  de  mort  sur  54  operations  parlam^thode 
de  Killian. 

Glas  s'elfeve  contreletraitement  conservateur  des  cas  graves  oil  Ton 
pout  conclurc  a  une  alteration  considerable  de  la  mu([uouse  et  dont 
on  ne  pourra  jamais  se  rendre  maitre  par  des  lavages  par  I'orifice 
naturel.  Ilya  deux  points  a  considerer  dans  I’operation  radicale  : 
1“  prudence  an  niveau  du  territoire  de  la  lame  criblde  ;  2“  attention 
lors  do  la  trepanation  dans  les  tcrritoires  superieur  et  lateral  du 
sinus  pour  ne  pasieser  la  paroi  posterieure. 

Hajek.  Mes  indications  sont  :  complications  orbitaires  ou  cero- 
brales  et  ccphaiees  incoercibles,  apres  qu'on  a  dpuise  loutes  les 
inethodes  conservatriccs.  Je  proteste  donccontre  le  reproche  d’insuf- 
fisance  des  indications.  Ce  serait  une  faute  que  d’etre  conservateur 
dans  de  tels  cas. 

Presentations,  par  K.^uleb.  —  a.  Tumeur  de  la  bifurcation  faisant 
saillie  dans  la  bronche  droite,  onlovec  par  I’anse  cliaudc,  grace  a 
la  traclieotomie  sup6rieure. 

A.  Presentation  du  panelcctroscope  de  Leiter,  apres  modiQcations 
par  I’ornteur. 

Contribution  a  la  resection  sous-muqueuse  en  volet,  par  Fein 
—  Poui-evitcr  la  perforation,  le  cartilage,  apres  avoir  etedegagd  d’un 
cote,  cst  sectionne  sous  formed’une  surface  carreo;  il  n’adliere  done 
plus  (|ue  par  une  face  au  perichondre  de  I’autre  cote  duquel  on  peut 
le  decollersans  peine.  La  methode  ne  peut  s’appliquer  que  lorsqu’on 
peut  introduire  le  doigl  du  cote  oppose  du  nez. 

Apnee  et  dyspnee,  par  Gbossmann. 

CiiiABi.  J’ai  vu  un  cas  d’apnee  prolongee  pendant  des  iieures  5  la 
suite  d’intoxication  par  la  morphine  ;  dans  ce  cas,  la  tracheotomie 
faitc  pourmieuxdebarrasscr  des  massesdemucus  aspirdes  n’eut,  con- 
trairement  a  I’opinion  exposee  par  Grossmann,  aucune influence 
inhibitrice  sur  le  cceur,  malgre  I'apport  subit  de  grandes  masses  d’air 
par  la  respiration  artificielle. 

Kaiii.eu.  J’ai  vu  un  cas  analogue  d’apnee  chez  un  tabetique  qui  fut 
Iracheotomise  pour  paralysic  double  des  crico-aryteno’idiens  poste- 
rieurs,  apres  injection  de  morphine,  lei,  I’apnee  fut  interpretec 
comme  un  trouble  du  pneumo-gaslrique. 

Gbossmann.  Je  fais  abstraction  de  l  apnee  ci-dessus  decritc  ct  sou- 
vent  observee,  lorsde  I’apiiort  brusque  et  abondant  d’air  par  la  Ira. 
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cheotomie,  chezdes  sujetsdeme»r6s  longtemps  eii  6tat  dc  dyspnoe; 
je  neconsidei’e  que  I’inhibition  cardiaque  que  je  rapproche  de  i'ar- 
ret  du  coeur  apresponction  dc  I’ascite,  de  I’hydro  ou  du  pyothorax. 


X.  —  ACADliMIE  DE  MEDECIXE  DE  NEW-VOmi 

SECTION  d’otOLOGIE. 

Disunion  du  8  Janvier  i9u9. 

President  :  Robert  Lewis. 

Compte  rendu  par  Kehaudukn  (de  Saint-Brieuc). 

Nouvelle  methode  d'insufflation  de  la  troinpe  d'Eustache  et  de 
I’oreille  moyenne,  par  Edmond  Price  Fowler  (de  New- York). 

Necrose  de  la  cochlee  ;  discussion  et  analyse  d  un  cas,  par  .\lfred 
Miciiaelis  (de  New- York). 

A  une  question  de  Fowler  qui  demaiide  si  les  epreuves  froides  ou 
chaudes  produisaient  du  nystagmus,  Miciiaelis  repond  qu’il  n’a  pas 
fait  ces  epreuves ;  il  n’avait  pas  observe  de  nystagmus. 

Keiuiison  pense  que,  dans  ce  cas,  les  sons  pergus  par  le  malade 
dtaient  entendus  non  parl’oreille  dont  on  avail  enleve  le  labyrinthc, 
mais  en  rdalite  par  I’oreille  saine  bien  que  le  meat  de  ce  cote  fut 
oblure  par  le  doigt. 

Kenefick  insiste  sur  la  question  du' Iraitement  conservateur  dans 
certains  cas  d’otorrhee,  alors  meine  qu’il  y  a  des  granulations  et 
des  polypes.  Avec  des  soins  prolongds  et  continus,  il  arrive  souvent 
que  les  osselets  ndcrosds  finissenlpar  s’eliminer  d’eux-meraes  el  les 
Idsions  de  la  caisse  se  cicatrisent,  sans  qu’il  soil  besoin  de  faire 
subir  la  cure  radicale  au  malade. 

Miciiaelis  dit  que  les  sequestres  echappent  souvent  a  I’examen.  11 
soigne  dans  ce  moment  un  jeune  horame  de  17  ou  18  ans,  qui  ne  tar- 
dera  sans  doute  pas  k  61iminer  un  sequeslre.  Le  diagnostic  de 
necrose  du  labyrinthe  est  bien  net;il  y  a  paralysie  faciale,  perfora¬ 
tion  de  Schrapnell  avec  granulations  exuberantes;  le  malade  est,  de 
plus,  sujet  b  des  attaques  sdrieuses  dc  verlige.  On  a  enlevd  les  gra¬ 
nulations  et  neltoy6  aussi  bien  que  possible  et  le  malade  est  beau- 
coup  mieux  ;  il  ne  persiste  plus  de  la  paralysie  faciale,  qu’une  legere 
contracture  des  muscles. 

Bezold  a  observe  chez  un  malade  qu’il  soignait  pour  otorrhke  une 
Idgkre  saillie  du  tympan,  tout  pres  de  la  perforation.  Cette  saillie  a 
fini  par  se  perforer  laissant  cooler  une  goutte  de  pus  ;  puis  elle  s’esl 
de  nouveau  refermee  pour  s’ouvrir  de  nouveau  une  ou  deux  semaines 
aprks.  11  est  probable  qu’il  existc  en  arrikre  de  cette  perforation  un 
sdquestre  qui  cherche  b  s’61iminer.  L’auteur  suit  le  malade  de  pres 
et  espere  arriver  k  lui  dviter  I’opdration  radicale.  • 

Operation  plastique  mastoidienne  ;  nouveau  precede  pour  opdrer 
la  masto'idite  aigue,  par  Franck  Hopkins. 

Ke.nepick  reconnait  les  avantages  de  ce  procedd,  mais  les  panse- 
ments  sont  minulieux  et  ne  peuvenletre  confies  k  quelqu’un  qui  n  en 
a  pas  I’habitude.  Au  point  de  vue  e.sthdtique  ce  proedde  est  k  recom¬ 
mander  chez  certains  clients  comme  les  acteurs  et  les  actrices. 
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Niianmoins  il  pr6f6re  I’ancienne  methode  qui  permet  de  mioux 
suivre  le  progrdsde  la  cicatrisation. 

Rae  ne  trouve  pas  de  grands  avantages  au  proc6d6  de  I’auteur  ; 
les  soins  consecutifs  sont  aussi  longs  et  la  cicatrice  rdtro-auriculaire 
n’est  guere  meilleure  quedans  Tancien  procdde  ;  de  plus,  il  y  a  une 
deformation  dii  indat.  Le  soul  avantage  serait  qu’on  pent  supprimcr 
plus  tot  le  gros  bandage  de  la  tete. 

Lewis  comme  Rae,  croitqu’il  n’est  pas  prudent  de  former  d’emblee 
la  plaie  retro-auriculaire,  surtout  quand  le  sinus  ou  la  dure-mere 
out  ete  mis  b  uu. 

11  ne  trouve  pas  d’ailleurs  quela  cicatrisation  soil  plus  rapide  que 
par  le  precede  classiquo. 

Hopkins  repli(|ue  que  e’est  dejk  un  grand  avantage  pour  ropere 
que  de  pouvoir  supprimer  rapidement  le  pansement  de  la  tete  et 
d'etre  ainsi  i  memc  de  reprendre  ses  occupations. 


.XL  —  SOCIETH  irorO-IilllXO-LAHVNGOLOaiE 
DE  nOl  MAME 
Sdnnce  (In  10  d(henihrc  11)09. 

President  ;  Ouascu.  —  Secretaire  :  Mayehsoun. 

Obstruction  nasale,  par  Sei.iomann.  —  L’auteur  presente  un  malade 
atteint,  depuis  4nns,  d'une  obstruction  nasale  produite  parun  polype 
naso-pharyngien  de  la  grosseur  d’une  tomate.  Operation  par  voic 
nasale  en  deux  temps,  le  pedicule  se  trouvant  implante  dans  la 
narine  gauche.  Le  pedicule  coupe,  le  malade  crache  la  tumeur. 

Perforation  du  septum,  jiar  Costiniu.  —  L'auteur  presente  un 
malade,  V.  M..  Age  de  ii  ans,  avec  une  grosse  perforation  du  sep¬ 
tum,  une  destruction  de  la  partic  fibreuse  du  voile  du  palais  dans  sa 
portion  inferieure  ainsi  que  de  la  luettc. 

L’importancede  cecas  rdsidc  :  i“  dans  revolution  lente  de  cet  etat ; 
2”  dans  la  contamination  |)ar  la  voie  buccale  (il  y  aurait  eu  dans  le 
village  du  malade  plusieurs  individus  du  meme  age  atteints  de  la 
ineme  fagon  que  lui). 

Il  ne  pent  y  etre  question  que  d’une  syphilis  acquisc  et  non  p  is 
hereditaire.  Il  se  serait  contamine  A  I’ecolc,  comme  enfant,  et  esl 
arrive  apres  1C  ans  ii  ces  destructions  multiples. 

Facies  bacillaire  dit  venitien,  type  Landouzy,  par  Costinii;.  — 
L'auteur  montre  un  autre  malade,  Gh.  M.,  Agd  de  27  ans,  avec  facies 
bacillaire  dit  venitien,  type  Landouzy.  En  mars  dernier,  vu  pour  la 
premiere  fois,  diagnostic  bacillaire.  Aujourd’hui  on  constate  :  1  epi- 
glotte  ddvide  A  droite,  inliltration  de  I'arytdnoidc  droite,  inriltration 
du  vestibule  laryngien,  congestion  des  cordes  vocales  sans  aucune 
lesion,  ainsi  que  congestion  de  la  mu(|ueuse  du  larynx. 

Ei.ias  trouve  les  cordes  immobilisees,  I’arytdno'ide  gauche  comple- 
tement  immobile,  Taryldnoide  droite  tres  pen  mobile  et  surun  plan 
un  peu  antorieur  au  prdeedent.  11  est  d’avis  que  cot  etat  est  du  A  un 
ganglion,  qui  est  d’origiue  m^diastinale  et  que  e’est  lA  la  cause  du 
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spasme  qui  asphyxie  le  patient.  II  no  croitpasque  ce  soit  cicatriciel. 

Orascu.  On  trouve  des  stenoses  pareilles  ^galementdans  la  syphi¬ 
lis. 

Sei.igmann  a  vu  unc  gomme  dnorme  des  cordes  vocales  ;  le  inalade 
fut  d’abord- traitd  par  des  inhalations,  mais  etant  informe  des  antece¬ 
dents  syphilitiques  de  celui-ci,  il  lui  prescrit  de  I’iodure  de  sodium, 
9  grammes  par  jour  apres  avoir  commence  par  4  grammes.  On  avait 
d’abord  essay^  quelques  (9)  injections  mercurielles.  Le  malade  va 
tres  bien. 

Okascu  a  I’impression  qu’il  s’agit  d’une  Idsion  specifique.  La  ste- 
nose  ne  serait  pas  si  prononcee  si  la  cause  en  etait  un  ganglion.  Mais 
comment  entreprendre  la  dilatation  d’un  cas  pareil?  II  a  vu  un  cas 
do  paralysie  recurrentielle  type,  ti’aite  et  gueri  par  I’iodure. 

Au  debut  de  la  seance,  sur  la  proposition  du  D''  Costiniu,  la 
Societe  emet  le  vrcu  que  dorenavant  le  Congres  international  d’oto- 
logie  et  celui  de  rhino-laryngologie,  tout  en  etant  separes,  se  tiennent 
au  meme  endroit  et  a  la  memo  date. 


Siance  du  5  Janvier  1910. 

President  :  Costiniu.  —  Secretaire  :  Mayeiisoun. 

Presentation  de  malades,  par  Costiniu.  —  L’auteur  presenie  le 
malade  Gh.  M...  qui  fut  le  sujct  de  discussion  dans  la  seance  prece- 
dente.  Ace  moment,  le  malade  etait  immediatement apres  trnchdo- 
tomie;  ii  present  il  cst  dcbarrasse  de  sa  canule.  Dopuis  lors,  on  lui  a 
fait  six  injections  mercurielles  et  il  respjre  a  present  tres  bien,  grace 
il  ce  traitement.  Il  cst  a  noter  que  ce  malade  a  deja  el6  trachcoto- 
■  mise  en  avril  1909  et  qu’uno  amelioration  de  courte  duree  s’en  est 
suivie.  Sept  mois  apres,  en  novembrc,  on  dut-intcrvenir  de  nouveau. 

A  rexameii  laryngoscopiquo,  les  cordes  vocales  sont  epaissies  sans 
presenter  aucune  ulcdration.  Au  radiogramiiie,  on  a  trouve  du  cote 
droit  2-3  ganglions  augmentes  de  volume. 

Kelix  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  spasme,  d’unc  irritation.  II  cons¬ 
tate  que  la  muqueuse  n’est  pas  normale.  Sur  la  corde  droite  il  y  a 
line  sorte  de  fente  ou  peut-etre  un  vaisscau  (|ui  separe  la  corde  lon- 
gitudinalemcnt.  Il  y  a  quelque  chose  egalement  &  I’articulation  crico- 
thyroidienne. 

Ei.ias.  La  corde  vocale  gauche  est  peu  mobile,  la  droite  est  tout  a 
fait  immobile.  .\u  moment  des  mouvements  des  cordes,  il  y  a  quelque 
chose  qui  s’approche  et  qui  s’dloigne  comine  si  c’etait  une  doublure 
en  formant  une  fente. 

Mavehsoun  ne  trouve  pas  de  graiides  modifications  &  I’aspcct  du 
larynx  on  comparaison  d’il  y  a  un  mois.  (Juant  au  sillon  dont  parle 
I’clix,  Garel  I’a  decrit  chez  les  personnes  enrouees  dcpois  longtomps 
et  surtout  chez  des  enfants,sur  les  cordes  vocales,  et  parallelement 
aux  bords. 

Seliomann.  Ce  qu’Elias  croit  etre  sous  la  corde  est  en  rdalite  sur 
la  corde  dont  il  parait  faire  partie  integrante. 
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Dans  les  paralysies  r^currenticlles,  Felix  est  d’avis  que  I’unique 
Iraitement  c’est  la  cure  d’iode.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  Costiniu 
opine  pour  les  injections  de  cacodylalo.  11  a  d’ailleurs  donne  au 
malade  des  pilules  d’arseniate  de  soude. 

Gene  de  la  deglutition,  par  Seliomann.  —  Le  malade,  Cor.,  ag6  de 
56  ans,  accuse  depuis  deux  moisde  la  gene  de  la  ddglutition.  Depuis 
dix  Jours,  les  ganglions  (|ui  avaient  partiellement  disparu,  laissanl 
une  petite  sphere  de  la  grosseur  d’un  grain  de  ma'is,  out  reapparu, 
ont  augments  et  &  present  il  y  a  de  la  dysphagio.  A  eu  il  y  a  20  ans 
un  chancre.  Depuis  12  ans  il  est  buraliste.  Seligmann  ne  Fa  vu 
qu’hier  pour  la  premiere  fois.  11  croit  qu’il  s’agit  d'un  epithelioma. 

Perte  de  la  voix  accompagnee  de  douleurs  d’oreilles,  par  Seligmann. 
—  L’auteur  presenle  un  deuxieme  malade.  Wink.,  a'l-  ans,  qui  a  com¬ 
mence- Ji  perdre  la  voix  il  y  a  0  mois  et  depuis  il  est  devenu  comple- 
tementenroue  avec  des  douleurs  dans  les  oreilles,  douleurii  la  deglu¬ 
tition.  N’a  jamais  crache  de  sang.  La  corde  vocale  droite  est  prise 
tout  entiere  avec  apparence  d’uue  petite  ulceration.  Pas  deganglions. 
La  marche  est  caractdrislique.  Diagnostic  :  epithelioma  du  larynx. 

Fei.ix,  vu  I’aspect  de  la  tumeur  qui  est  rouge,  lisse,  se  demande 
si  nousn’avons  pas  alTaire  a  nn  sarcome.  L’examen  du  sang  pourrait 
nous  dire  si  dans  I’espece  c’est  un  lymphome  ou  un  lymphosarcome. 
La  tumeur  part  des  profondeurs  et  est  ulcerce.  11  est  probable  que  la 
tumeur,  un  sarcome  probablement,  n’atleint  (jue  la  moitic  du  larynx. 

CosTiNii;  est  du  meme  avis  (pie  Felix  et  croit  qu’il  est  d’urgence 
d'intervenir  operatoirement  pour  extraire  tout  le  paquet  que  forme 


Xll.  —  ACADliMIE  DE  MEDECIXE  DE  TODONTO 

SECTION  d’oTOLOGIE  ET  DE  I.AnVNGOLOGIE 

Stance  J'nvril  1909. 

President:  D.-J.  Gibb  Wisiiabt. 

Compte  rendu  [lar  C.  Rhevbe  (de  Liege). 

Gas  de  sinusite  frontale  bilaterale  opere  primitivement  par  le 
plancher,  par  Boyd.  —  L’autcur  montre  un  cas  de  sinusite  frontale 
liilaterale  opdre  primitivement  par  le  plancher;  des  intcrventions|iar 
voie  nasale  avaient  echoue.  L’opdration  de  Killian  mit  fin  a  tous  les 
symptdmes.  Hesultat  esthelique  .salisfaisant. 

Clin.  Holmes  (de  Cincinnati),  membre  visiteur,  croit  ipie  dans  Fin- 
eertitude  du  noiubre  de  cellules  s'ouvrant  dans  le  mdat  moyen  il  y  a 
lieu  d’explorer  par  voie  externe. 

PiucE  Buown  montre  un  homme  de  .l.’i  ans  envoye  ii  lui  il  y  a  trois 
seinaincs  pour  traitonient  d’un  sarcome  du  nez.  La  fosse  nasale 
gauche  de  la  narine  a  la  choane  etail  ahsoliiment  reinplie  par  une 
ndoplasie  saignant  au  moindre  contact.  Les  sens  dii  gout  et  de  Fodo- 
rat  utaient  abolis.  L’examen  histologi(|ue  fit  reconnaitre  du  sarcome 
a  cellules  rondes.  L'ablation  s’est  faite  en  une  seniaini,'  ii  Faidc  du 
galvanocautere.  Le  goiit  et  Fodorat  reviennent. 

.trc/i.  (le  Liiryngol.,  T.  N”  3,  1910.  Gt 
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Cub.  Hoi.MEsmet  en  garde  conlre  la  confusion  possible  du  sarcome 
avec  des  lesions  syphilitiques.  n 

Goldsmith  montre  un  cas  de  «  pharyngite  fibrolysinique  ».  Un 
homme  de  28  ans  souffrait  de  surdit6  due  &  des  lesions  de  1  oreille 
moyenne  et  du  labyrinthe  contre  laquelle  un  traitement  &  la  fibroly- 
sine  (Merck)  fut  essayd.  Apres  la 3'  injection  (faite  de  3  en  3  jours), le 
patient  observa  que  le  medicament  lui  faisait  mal  k  la  gorge  et  il 
Inontra  sa  gorge  au  docteur  12  heures  aprfes  I’injection.  II  y  avail  sur 
Ics  piliers  et  la  partie  inferieure  du  voile  une  inflammation  assez 
vive  sans  exsudat  ni  gonflement.  Une  injection  ayant  did  faite  le 
matin  meme,  les  membres  furent  invitds  k  voir  la  gorge  qui  prdsen- 
taitles  signes  ci-dessus  mentionnds. 

Ncanmoins  le  malade  parait  vouloir  montrer  une  tolerance  pro¬ 
gressive  vis-k-vis  du  produit,  tolerance  sc  traduisant  par  moms  de 
douleur  et  d’inflammation  aprks  I’injection. 

Cas  de  flstule  du  canal  semi-circulaire  chez  une  jeune  fille  de 
20  ans,  par  Goldsmith.  —  Ensuite  Tauteur  montre  une  suppui-ation 
chronique  de  I’oreille  gauche  datant  de  I’cnfance  et  qui  avait  resiste 
a  tons  les  traitements  conservateurs  les  mieux  conduits.  Recem- 
mentelleseplaignit  de  cdphalalgie,  nausde  et  vertige. 

Ce  dernier  symptome  devenait  tres  genant  au  point  de  1  empe- 
cher  de  se  livrer  k  son  travail  de  dactylographe. 

L’opdration  radicale  montra  deux  fistules  du  canal  semi-circulaire 
externe,  qui  furent  respcctdes.  Du  pus  verdktre  se  trouvait  dans  les 
cellules  mastoidiennes.  La  dure-mere  futcxposde  tout  le  long  dune 
tranclie  d’os  nkcrotique  s’etendant  en  arriere  et  au-dessus  de 
I'antre.  L’op^rationa  eu  lieu  il  ya  Ssemaines.  L’oreille  est  presquc 
skche  et  la  malade  est  tres  bien. 

Goldsmith  montre  un  cas  de  laryngite  tuberculeuse  dont  le  diag¬ 
nostic  resterait  douteux  n’dtait  la  presence  de  lesions  bacillaires 
d’un  sommct.  Le  malade  a  6t6  opfirii  de  rdsection  sous-muqueuse  de 
la  cloison  il  y  a  3  jours.  Depuis  I’enfance  la  fosse  nasale  gauche  ctait 
totalement  obstruee;  I’operation  ndcessita  I’ablation  d’un  lambeaii 
du  cornet  inferieur  du  c6t6  opposd  pour  permettre  a  la  cloison  de  sc 
placer  dans  la  ligne  mddiane. 

PnicE  Bbown  fait  de  nouveau  le  proces  k  la  resection  sous-muqueuse 
et  rompt  une  nouvelle  lance  en  faveur  du  redressement  par  la  methode 
en  H  ;  il  combat,  dit-il,  pour  qu’on  respecte  les  tissus. 

Newbold  Jones  dit  qu’apres  la  resection  sous-muqueuse  on  voit  fre- 
quemment  se  reproduire  du  cartilage. 


XIII.  —ACADEMIE  MflDICO-CIimURGICALE  ESPAGNOLE 
Stance  du  10  Janvier  1910. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gobsse  (de  Luchon). 

Corps  etranger  de  I'entree  de  labronche  gauche  extrait  par  bron- 
choscopie  superieure,  par  E.  Botella.  —  L’aiiteur  presente  un 
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enfant  de  5  ans  qui,  le  jour  de  Noel,  lui  fut  envoy6  par  le  D’’  Barajas 
pour  subir  ime  bronchoscopie,  car,  d’apres  son  histoire  et  les  symp- 
tomes  qu’il  prcsentait,  il  devait  avoir  un  corps  etranger  dcs  voies 
respiraloires. 

En  olTet,  deux  jours  auparavant,  I’enfant  avail  aspire  un  pignon 
qu’il  avail  dans  la  bouche  ;  il  en  6lail  results  un  violent  acces  de  suf¬ 
focation  qui  etait  pass6  rapidement,  laissant  depuis  lors  de  la  toux 
bronchique.  L’enfant  ne  pouvait  rester  coucli6  et  avail  de  frequents 
acces  de  suffocation.  A  I’auscultation,  on  trouvait  un  bruit  de  frotte- 
ment  bronchique,  plus  accentue  du  c6le  droit,  oil  on  percevait  6gale- 
ment  quelques  gros  rides. 

En  faisant  connaitre  au  pfere  de  I’enfant  I’importance  et  la  portee 
del’intervention,  elle  ne  fut  pas  acceplec.  On  s’y  decida  seulement 
le  lendemain  devant  la  mauvaise  nuitque  passa  I’enfant.  Avant  I'ex- 
ploration,  le  petit  malade  fut  de  nouveau  examine,  et  on  put  voir  que. 
le  bruit  etait  alors  plus  fort  du  cold  gauche  ;  comme  on  supposait 
que  le  corps  dtranger  dtait  dans  la  trachee,  on  pensa  que  ses  mouve- 
mentsproduisaient  les  acces  de  suffocation  el  que  les  deplaccments 
du  bruit  devaient  etre  dus  h  ce  qu’il  etait  plac6  h  cbeval  sur  I’eperon 
et  qu’il  allait  tantot  vers  la  bronche  droite,  tantot  vers  la  bronche 
gauche.  Au  moment  de  couchcr  I’enfant  sur  la  table,  on  commenga 
i  entendre  un  bruit  semblable  k  celui  d’une  valvule,  et  si  fort  qu’il 
6tait  pergu  dans  toute  la  cliambre.  Ce  bruit  dtalt  synchroniqtie  aux 
mouvements  d'inspiration  et  devait  etre  produit  par  le  choc  du 
corps  (Stranger  k  l’entr6e  de  la  bronche ;  sous  aneslhcisie  g(Sn6ralc, 
et  en  position  de  Rose,  on  introduit  par  le  tube-spatule  de  Killian  un 
bronchoscope  de  neuf  millimetres  :  On  apergoit  parfaitement  au  fond, 
k  I’enlree  de  la  bronche  gauche,  le  corps  stranger  reconvert  de 
mucus.  Le  champ  nettoy6,  on  saisitle  pignon  avec  la  pince  fenelree 
de  Killian-Briinnings  au  deuxikme  essai.  L’op6ration  dura  environ 
trois  minutes  et  I’enfant  qui  6tait  reste  un  moment  sans  respirer  se 
mit  k  dormir  tranquillement. 

Comme,  en  se  reveillant,  le  petit  malade  avail  un  peu  de  ronchus, 
nouslegardames  en  observation,  et  tout  etait  pret  pourle  trachdoto- 
miser  s’il  y  avail  eu  de  I’cedeme  traumatiique  de  la  glotte  ;  k  la  nuil, 
comme  tout  danger  de  complication  dtait  dcartd,  il  relourna  a  son 

'"ce^cas  est  le  troisieme  publiden  Espagne  de  corps  etranger  extrait 
par  bronchoscopie  supdrieure;  les  deux  autres  sont  de  Botey  et  dc 
Goyands.  Tons  les  autres  cas  publids  sont  des  cas  de  corps  dtrangers 
extraits  par  bronchoscopie  infdrieure.  C’est  le  quatrieme  cas  de  la 
statistique  de  Botella  dont  void  le  rdsumd  : 

1«  Enfant  de  7  ans  qui,  dans  une  exploration  antdrieure  faite  par 
Compaired,  avail  expulsd  un  morceau  de  coquille  de  pignon  aspird 
un  mois  auparavant.  Les  malaises,  la  fidvre,  I’expectoration  fdtide 
continuant,  on  amena  le  malade  k  I’autcur.  Radiographie  qui  montre 
un  abces  dtendu  du  poumon  droit.  Bronchoscopie  supdrieure  pour 
tkcher  de  vider  I’abccs ;  mais  il  n’est  pas  possible  dans  ce  cloaque 
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de  pus  et  do  detritus  de  rencoiitrer  le  corps  etranger.  Le  pore  ne 
veut  pas  (|u’on  renouvelle  I’exploration  et  I’enfaiit  meurt  peu  de  temps 
apres  de  gangrene  pulmonaire. 

2»  Enfant  de  14  ans  qui  aspire  un  sifflet  de  roseau  qui  se  logo  dans 
la  bronche  gauche.  Signes  de  localisation  fort  douteux.  Essai  de 
bronchoscopie  superieure  qui  ne  pent  etre  faite  h  cause  de  la  grande 
proeidence  des  incisives  superieures.  Tracheotomie,  bronchoscopie 
inferieure  et  extraction  du  corps  Stranger.  Guerison. 

;i»  Enfant  de  ii  ans  1/2  qui  aspire  une  noisette  d’arachide.  Signes 
certains  de  localisation  ii  la  bronche  droite.  Bronchoscopie  supe- 
ricure  avec  un  tube  de  sept  millimetres,  fenetre  ;  an  moment  oil  on 
enfile  la  bronche  obstruSe,  syncope  respiratoirc;  tracheotomie  ra|)ide, 
bronchoscopie  inferieure  et  extraction  du  corps  etranger  avec  la 
pince.  GuSrison. 

L’auteurfait  quol((ues  considerations  sur  I’iniportance  qu’ala  durSe 
de  sSjour  dn  corps  Stranger,  les  signes  de  localisation  et  de  rSaction 
sur  le  moment  dSlicat  de  la  bronchoscopie  qui  est  celui  ou  on  enfile 
la  bronche  obstruSe,  sur  les  syncopes  respiratoires  dues  tantot  a  ce 
que  la  respiration  est  arretSe  mScaniquement,  tantSt  S^des  phSno- 
menes  d’inhibition  par  suite  de  I’emploi  de  la  cocaine  dans  des 
endroits  si  rapprochSs  du  vague;- il  insiste  surtout  sur  la  nScessitS 
de  ne  pas  essayer  une  bronchoscopie  supSrieure  sans  avoir  lout  prS- 
parS  pour  faire  une  trachSotomie  rapide. 

Stocker  de  la  Rosa  dit  qu’il  avail  vu  I'enfanl  et  qu'il  put,  par 
larvngoscopie  rSllecbie,  et  en  position  de  Killian,  voir  au  fond  dela 
trachSe  se  mouvoir  une  chose  qu’il  suppose  etre  le  corps  etranger ; 
il  ne  fit  pas  la  tracheotomie  parce  qu’a  ce  moment  il  n'y  avail  pas  de 
menaces  d’asphyxie. 

Tapia  cite  quatre  cas  de  corps  dtrangers  exlraits  par  lui  par  bron¬ 
choscopie  inferieure  :  une  sangsue  dans  la  Irachee,  un  noyau  d’olive 
et  deux  ptipinsde  paste<[ue  dans  la  bronche  droite.  II  fait  ressortir  la 
bonte  du  precede  el  regrette  ((u’il  n’y  ait  (|ue  six  h  huit  sp6cialisles 
c(ui  le  pratiquent  en  Espagne. 

Botei.i.a  repond  en  disant  qu’il  n’a  pas  fait  d’examen  laryngosco- 
pique  parce  qu’il  avail  pense  qu’il  etait  inutile  et  qu’il  aurait  faligu6 
I’enfant  ipii  venait  d’en  supporter  un,  fait  par  Barejas,  qui  avail  pro- 
voqu6  un  accos  de  sulTocation  sans  parvenir  h  rien  voir;  il  pense  (pie 
Stocker  a  pu  le  voir  lorsqu’il  etait  plus  haul  dans  la  traclit'e,  mais 
qu’il  elait  descendu  depuis ;  il  dit  que,  dans  I’opi^ration,  le  corps 
(jtranger  iitait  a  I’entr^e  de  In  bronche  gauche,  qu’il  le  vit  ainsi  et 
qu’au  moyen  du  lube,  il  put  mesurer  centimetres  1  2  de  tracheo 
et  to  de  cctte  derniere  a  I’arcade  dentaire.  Comme  il  etait  mobile,  il 
aurait  aussi  bicn  pu  etre  extrait  par  tracheotomie  :  c’est  Ik  une  opi¬ 
nion  dci'ja  exposee  par  I’auteur  dans  un  travail  dc'idici  mix  mf'decins 
de  medecine  generale,  publiii  dans  la  «  Revisla  de  Mcdicina  y  Giru- 
gia  Bracticas  »,  intitule  :  «  Conduite  a  suivre  dans  les  cas  de  corps 
etrangers  des  voies  respiratoires  ».  C’est  ce  qui  est  arriv(i  pour  une 
petite  fille  de  2  ans  ([ui  dtait  en  etat  agonicpie  et  ii  (pii  I’nuteur  lit 
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par  -ch.oto.ic,  ua  Ua.cot  obsU-uait  sa  U-acb.e  : 

il  put  etie  enleve  que  Botella  a  exprimees 

I,es  eonclus.ons  de  fap.a^so  ^ Les  ^'bes  bro.. 
ilepuisl  annde  100.  „sr>nr)inue  doivent  flgurei- dans  1  ai'^’i'n'd  di- 

choscopique  et  ^  ^  li-ach6otoraie,  L’auteur  cbt  que 

6lrangci'Schezlosentants.  encore  plus  simple,  surlouL  si 

Quant  il  P®®"P'!“.«°®‘;T’auteur  et  sa  nouvelle  technique ;  il  a  deja 
on  emploie  la  P°^'^'°"  Poesophage,  dont  trois  pieces  den- 

enlevedix-huit  corps  6tran„eis  d  ^  P  /  j^es,  quatre  morceaux 

taires,  cinq  pieces  de  monnaie  d’abricot;  on  avait  si 


II.  —  SOGIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1“  SoCifeTES  AlLEMANDES. 

I.  —  XXXIX‘  Congr^s  de  la  Soci6t6  Allemande  de  chirurgie. 
—  Berlin,  30  mars-2  avril.  —  Sur  le  goitre,  par  Wilms.  —  L’au- 
teur  a  6tudi6  la  theorie  infectieuse  du  goitre.  Les  chiens  porteurs 
habituels  de  goitre  ne  peuvent  etre  choisis  pour  rexpcrimentation. 
Le  rat  semble  eire  I’animal  le  plus  adequat.  Or  il  est  possible  de 
donner  le  goitre  a  cet  animal  en  lui  faisant  boire  les  eaux  ordinaire- 
ment  incrimin6es.  Wilms  croit  que  les  agents  actifs  du  mal  sont  non 
pas  les  bacWries  de  I'eau,  mais  des  dep6ls  marn6s  de  triasique. 

Discussion  :  A.  Kocmer  (de  Berne)  a  6tudid  la  presence  de  I’iode 
dans  160  cas  de  maladie  dc  Basedow. 

ScnoEFEn  (Insbruck)  de  I’etude  laryngoscopique  de  31  goitreux 
op6res,  conclut  &  I’existence  chez  ces  malades  de  troubles  larynges 
meme  sans  atteinte  des  recurrents. 

KO.mc;  (de  Berlin).  La  thdorie  de  I’infection  par  I’eau  n’explique 
pas  tous  les  cas  de  goitre. 

Reiciileii  (de  Vienne).  Chez  les  goitreux  operds,  des  troubles  fonc- 
tionnels  laryngds  peuvent  se  rencontrer  sans  aucune  atteinte  des 
cordes  vocales. 

Lotiieisen.  L’anesth^sie  generale  dissimule  I’atteinte  des  rdcur- 
rents  pendant  I’intervention,  plus  que  I’anesth^sie  locale.  Cette  der- 
niere  permet  de  faire  causer  le  malade  avant  la  section  du  pddicule 
qui  n’est  sectionne  que  si  la  voix  est  normale. 

S’il  y  a  section  du  nerf,  il  faut  I’anastomoser  imm^diatement.  Un 
cas  de  I’auteur  a  gu6ri  ainsi  14  jours  apres  I’intervention. 

Plastique  de  la  face,  par  Lexeh  (de  Kfinigsberg).  —  L’auteur 
utilise  pour  la  rdfeclion  du  nez  un  lambcau  prelcvd  sur  le  front  et 
dont  la  base  correspond  ii  la  racine  du  nez. 

Le  lambeau  est  rabaltu  en  bas  et  soulenu  par  unc  esquille  osseusc 
prdlevce  sur  le  cubitus.  On  grelTe  la  plaie  frontale  par  la  mdthode  de 
Thiersch. 

Le  rhinophyma  hypertrophique  est  traitd  au  moyen  d’une  incision 
circulaire,  passant  en  dessous  du  lobule,  par  laquclle  le  cartilage  et 
le  tissu  fihreux  hypertrophique  sontenlevds.  Molakd  (de  Paris). 

II.  —  Soci6t6chirurgicale  de  Breslau.  —  Siancedu  13  ddcembre 
1909.  —  Extirpation  totale  du  maxillaire  infdrieur  pour  tubercu- 
lose,  par  Kutt.nek.  —  On  a  place  une  prothese  en  caoutchouc. 

Menieu  (de  Figeac). 

HI.  —  Societd  de  mddecine  de  Wiesbaden. —  Seance  du  5  janvier 
1010.  —  Cancrolde  de  la  grosse  bronche  droite,  par  IIerxiieimer. 

Constatations  rares  dans  le  nez  et  la  gorge  dans  les  maladies 
nerveuses  centrales,  par  Bi.umenfeld. 

a)  Crixe-H  nasales  danx  le  lahis.  —  Le  sujet  agd  de  ’>0  ans  a  eu  la 
syphilis  il  y  a  8  ans  ;  il  a  actuellement  de  la  dyspnee,  des  sensations 
anormales  dans  la  gorge,  des  douleurs  vives  endpnasales,  surtoul 
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nocturnes  survenant  par  crises.  II  y  a  une  paralysie  du  crico-aryte- 
noidien  posterieur. 

b)  Paralysie  agilanle.  —  Homme  de  52  ans  atteint  de  maladie  de 
Parkinson  avec  tremblement  des  scalenes,  des  muscles  extrinseques 
du  larynx,  de  I’epiglotte  et  des  arytenoldes.  Pas  de  tremblement  du 
voile  du  palais ;  pharynx  presque  complStement  anesthesid.  Trem¬ 
blement  et  secousses  des  cordes  vocales  quand  elles  sont  en  mou- 
vement  et  quand  elles  sont  aii  repos.  Menieb  (de  Figeac). 

IV-  —  Sooi4t6  mMicale  de  Hambourg.  —  Stance  du  16 
novembre  1909.  —  Affections  des  voles  aeriennes  supdrieures  dans 
la  fievre  typho'ide,  par  Hueteb.  —  On  trouve  ordinaircment  aux 
autopsies  des  phenomenes  catarrhaux,  des  fissures  aux  bords  latd- 
raux  del’dpiglotte,  des  ndcroses  mycosiques  de  I’dpithelium,  des  6ro- 
sions,  des  ulcdrations,  de  la  perichondrite,  des  inflammations  avec 
pseudo-membranes,  et  le  gonflement  hyperplasique  des  nodules 
lymphatiques  du  larynx  et  de  la  trachde,  regarde comme  spdcilique. 

Menieb  (de  Figeac). 

V.  —  Soci6t6  mMicale  de  Leipzig.  —  Seance  du  26  octobre 
1909.  —  Traitement  tonsillaire  des  affections  rhumatismales,  par 
ScnicMBOLD.  —  L’orateur  pense  qu’on  peut  guerir  le  rluimatisme  et 
prevenirles  complications  cardiaques  quand  elles  sont  peu  anciennes 
par  le  traitement  tonsillaire,  par  discission  profonde  des  lacunes 
contenant  du  pus.  Puis,  quand  le  pus  est  dvacue,  on  enicve  I’amyg- 
dale. 

II  croit  que  les  agents  du  rluimatisme  demeurent  cachds  dans 
I’amygdale  (streptocoqiies  et  staphylocoques)  et  sont  entraiiies  dans 
la  circulation  k  la  suite  d’une  amygdalite. 

11  aurait  gudri  aussi  une  nephrite  resistant  k  tout  traitement. 

Menieb  (de  Figeac). 

k  I.  Soci6t6  mMicale  de  Munich.  —  Seance  du  15  decembre 
1909.  —  Presentation  de  sujets,  par  Kbecke.  —  Ce  sonttrois  cas  do 
cancer  du  larynx  operes  avec  succes.  Pas  de  recidive  ;  ITin  d’eux  a 
etd  op6rd  il  y  a  10  aus. 

Participation  du  systeme  sympathique  a  I'innervation  de  la  tete, 
par  MiiLLEB.  .Menieb  (de  Figeac). 

2“  SOCIETES  .\mEBICAINES. 

I.  —  Academic  de  mMecine  de  New-York.  —  Section  de 
ciiibubgie.  —  Seance  du  5  novembre  1909.  —  Extirpation  d’un  diver¬ 
ticula  de  pression  pharyngo-oesophagien,  par  de  Witt  Stetten. — 
L’orateur  pense  ([ue  dans  do  tels  cas  la  gastrotoniie  preliminaire 
diminue  les  ris(|ues  de  I’opdratioii.  File  permet  de  vider  et  nettoyer 
le  diverticule,  d’operer  sur  un  champ  k  peu  pres  aseptiijuo  et  de 
iiourrir  ensuite  le  malade,  en  dliminaiit  le  danger  d'un  phlegmon 
perioesophagien  et  d’uiie  mediastinite  poslerieure. 

Menieb  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  mMicale  de  Pensylvanie.  —  Stances  des  27- 
30  septembre  1909.  —  Manifestations  oculaires  accompagnant  les 
lesions  intracraniennes  compliquant  les  affections  de  I’oreille,  par 
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Mac  Cuen  Smith  (de  Philadelphie).  —  L’orateur  etudie  le  nystagmus, 
I’oedeme  papillaire  et  monlre  I'importance  otologiquo  dc  Texamen 
du  lend  de  I'oeil. 

Comment  les  inflammations  des  sinus  accessoires  du  nez  peuvent- 
elles  provoquer  des  inflammations  de  I’orljite  et  du  globe  oculaire, 
par  11.  IIa.'.sell  (de  Pluladelpliie). 

Les  sinus  spheno'idaux  et  ethmo'idaux  en  relation  avec  les  affec¬ 
tions  ophtalmologiques,  par  Braden  Kyle  (de  Philadelphie).  — 
L’orateur  etudie  les  relations  anatomiepies  de  ces  sinus  avec  I’orbite, 
les  variations,  les  irrcigularites,  I’importance  des  rayons  X  pour  le 
diagnostic  et  pour  le  praiiostic,  I’importance  de  I’examen  endonasal 
soigneux. 

Symptomes  oculaires  causes  par  les  maladies  endonasales,  par 
J.  Culp  (de  Harrisburg). 

Diagnostic  differentiel  des  affections  orbitaires  dues  aux  sinu¬ 
sites  avec  compte  rendu  d  un  cas  de  thrombose  du  sinus  caverneux, 
par  Wendell  Heueii  (de  Philadelphie  i. 

Discussion  sur  les  relations  entre  les  maladies  orbitaires,  auri- 
culaires  et  nasales,  par  lliTsenLEn  (de  Philadelphie),  Rislev,  Skil- 
LEHN,  Ziegler,  Heckel  (de  Pittsburg),  Mac’kuen  Smith,  et  Johnston. 

La  mastoidite  dans  le  diabete,  par  Potts  \de  Philadelphie).  — 
L’auteur  montre  le  danger  de  I’opdration  ehez  les  diabdtiques.  La 
mastoidite  debute  chez  eux  par  osteite  primitive  avec  obstruction 
rapide  de  I’os. 

Les  symptomes  inllamiuatoires  aigus  sont  tardifs.  11  faut  operer 
de  bonne  heure,  rapidement,  avec  une  anesthesie  courte  et  ne  pas 
suturer  la  plnie  externe. 

Paralysie  isolee  du  droit  externe  dans  I’otite  moyenne  aigue, 
par  Sears  (de  Huntingdon).  —  Dans  257  cas  de  paralysie  du  droit 
externe,  2  fois  Polite  moyenne  etait  le  facteur.  Dans  un  cas  vu 
par  I’orateur,  il  y  avail  elite  moyenne,  paralysie  du  droit  externe  el 
une  crise  dc  rhumalismc  articulaire  aigue.  La  guerison  eul  lieu  grace 
a  I’emploi  de  I’iodurc  de  sodium  et  de  la  pilocarpine. 

Cas  d’abces  du  cerveau.  Operation.  Guerison,  par  Dickinson  el 
Diller  (dc  Pittsburg). 

Les  relations  entre  les  maladies  de  la  bouche  et  celles  de  I’etat 
general,  par  Allyn  (de  l-biladelpInC).  Menier  (de  Figeac'. 

It"  SoCIETES  AnGLAISES. 

1.  —  Acad^mie  royale  de  m^decine  d'lrlande.  —  Seance  du 
17  decembre  1909.  —  Cas  de  suppuration  des  cellules  ethmoidales 
avec  symptdmes  de  nevralgie  du  trijumeau,  par  Gogarty.  —  Lc 
sujet  avail  eu  des  nevralgies  faciales  pendant  l.'l  ans,  on  lui  avail 
euleve  toutes  les  dents  d’un  cold  el  reseque  le  nerf  sous-orbitaire. 
L'operation  de  I’cmpyemc  par  voic  nasale  h  I’aide  du  crochet  de 
HajeU  amena  la  guerison.  Menier  (do  Figeac). 

H.  —  Institution  midicale  de  Liverpool.  —  Seance  du  18  no- 
vembre  1909.  —  Extraction  d’un  corps  dtranger  de  Poesophage.  — 
Le  dentier  cst  demeurd  Irois  semaines  dans  Poesophage  cl  fut 
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eiileve  a  I’aide  dc  I’ffisophagoscope  de  Briinings.  MENiEufdc  Kigeac). 

III.  -  Soci6t6  mMicale  du  Northumberland  et  de  Durham.  — 
Seance  de  janvier  1910.  —  Presentation,  par  S.  Whili.is.  —  C’est 
un  papillome  du  larynx  enleve  sous  I’analgdsie  a  la  cocaine  a  I’aide 
du  laryngoscope  direct  de  Briinings.  Menier  (de  Figeac). 

IV. ,—  Sociiti  m6dico-chirurgicale  de  Glasgow.  —  Seance  du 

10  decembre  1909.  —  Presentation  de  cas,  par  Walker  Downie.  — 
1»  Stenose  du  larynx  ;  2“  enfant  opdre  de  grand  kystc  thyro-liyoi- 
dien  ;  3“  plusieurs  cas  d’operation  radicalc  d’empyeme  du  sinus 
maxillaire. 

Presentation  de  cas,  parSr.  Barh.  —  1“  Affection  syphilitique  con- 
genilale  du  labyrinthe  ;  2“  vertige  auditif  ;  3“  aspects  divers  du  tym- 
pan  et  de  la  caissc  pendant  et  apr6s  I'otorrhde  chroni({ue. 

Presentation  de  malades,  par  CnuicKsnANK.  —  C’est  une  seric 
de  sujetsayanl  eld  opdres  de  tumeurs  nialignes  de  la  languc,  du 
pharynx,  etc.  Menieu  (de  Figeac). 

V.  —Soci6td  midico-chirurgicale  de  Leeds  et  West  Riding.  — 

Seance  du  27  dcccnibre.  —  Presentation  de  malade,  par  A.  Sharp.  — 

11  s’agit  d'un  sujet  de  43  ans  avec  bourdonnements  qu’on  pent 
entendre. 

Presentation  de  sujet  atteint  de  mastoidite,  d'abces  extradural 
et  temporo-sphenoidal ;  operation  ,  guerison,  par  Wuiteuead. 

Hypertrophie  de  la  muqueuse  du  larynx  provoquant  des  laryngites 
frequentes,  par  Bronner.  Memer  (de  Figeac). 

VI.  —  Soci6t6  m6dico-cbirurgicale  de  Nottingham.  —  Seance 

du  .3  janvier  1910.  —Presentation  d  un  ouvre-bouche,  par  Ker.metii. 
—  Get  ouvre-bouche  fait  disparaitre  la  dilliculte  d’inserlion  entre  les 
dents  serrees;  une  fois  place,  il  ne  glisse  plus  en  avant  el  demeure 
fixe.  Menier  (de  Figeac). 

VII.  —  Sooi6t6  royale  de  midecine  de  Londres.  —  Section  cli- 
NiQUE.  —  Seance  du  11  fevrierl910.  —  Presentation,  par  Saint-Clair 
Tno.MSON.  —  L’oralcur  presente  4  cas  d'epilhelioma  du  larynx  ayant 
ete  traitds  par  laryngo-fissure.  Un  esl  sans  recidive  depuis  6  ans,  un 
autre  depuis  deux  ans  et  4  mois  :  la  voix  est  forte  ;  un  troisieme 
sujet  a  subi  la  laryngo-fissure,  I’cxtirpation  totale  du  larynx.  II 
jiorte  une  canule  de  Bruns.  Un  qualrieme,  niailre  d’ecole,  operd 
depuis  un  an,  a  pu  reprendre  I’exercice  dc  scs  fonclions. 

Presentation,  par  Douglas-IIar.mkr.  —  Sujet  che/.  qui  un  fibro- 
sarcomc  du  nez  a  ete  enlevd  apres  ligature  temporaire  des  deux 
carotides  externes  et  laryngotomie.  Menier  (de  I'igeac). 

4°  SOCIETES  actrichiennes. 

I.  —  Association  scientifique  des  m6decins  allemands  de 
Boheme.  —  Seance  du  28  janvier  1910.  -  Presentation  d’une 
malade  atteinte  d’atresie  choanale  congdnitale  droite,  parle  Prof. 
PiFFL.  —  Le  plancherdes  fosses  nasalesest  a  un  niveau  un  pen  plus 
elevd  h  droite  qu’k  gauche.  Fail  curieux,  on  constate  unc  transpira¬ 
tion  unilaterale  de  la  moitid  droite  de  la  tete,  particuli6reinenl  au 
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voisiiiage  de  I'aile  droite  du  nez  el  a  la  levre  iiiKrieure.  L’auteur  a 
observe  ce  ph6nomene  dans  un  autre  cas  semblable.  Cependant, 
aprfes  exdrese  chirurgicale  de  I’atresie,  la  sudation  persista.  Par 
centre,  dans  un  cas  de  deviation  traumatique  de  la  cloison  nasale 
avec  atr6sie  d’une  des  fosses  nasales,  la  sudation  disparul  apres  I’in- 
tervenlion  chirurgicale.  Piffl  croit  qu’il  s'agit  la  d’une  transpiration 
vicariante  de  la  peau,  etant  donne  le  peu  d'liumiditd  fournie  par  la 
fosse  nasale  obstrude. 

Presentation  d'une  preparation  de  paralysie  bilaterale  des  crico- 
arytenoidiens  posterieurs  consecutive  aun  carcinomederoesophage, 
par  le  Prof.  Pick.  —  On  voyait  sur  le  cadavre,  encore  6  lieures 
apres  la  mort,  an  cours  de  I’aulopsie,  la  position  en  adduction  des 
cordes  vocales.  L’auteur  croit,  que  dans  les  contractures  hemiple- 
giques,  on  pent  constater  le  meme  fait  pendant  un  certain  laps  de 
temps  aprfes  la  mort. 

II  n’y  a  done  rien  de  surprenant  a  ce  que  dansle  larynx  la  position 
en  adduction  soit  fixee  par  la  rigiditd  cadavdrique. 

Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Blocii  (de  Paris). 

II.  —  Soci6t6  de  midecine  interne  et  de  pidiatrie  de  Vienne, 
—  Sdance  du  27  novembre  1909.  —  Cas  d’hemispasme  glosso-labial, 
par  Fuciis.  —  Jeune  lille  de  18  ans  qui  a  eu  une  choree  des  membres 
du  cote  gauche;  il  persiste  maintenant  iTidniTspasme  glosso-labial 
gauche  et  une  hdmiparesie  sensorielle  el  molrice  gauche  de  caract^re 
bysldrique  typique.  Nerfs  craniens  normaux. 

Menieu  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  des  midecins  de  la  Bukowine,  A  Czernowitz.  — 

Sdance  du  28  octobre  1909.  —  Presentation  d’un  cornet  hypertro- 
phie  resdgue,  par  Kwiatkowskv  .  Memkh  (^de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  imperiale  et  royale  des  mtSdecins  de  Vienne. 

Seance  du  3  ddeembre  1909.  —  Presentation,  par  le  Prof.  V. 

UiiBANTsc.iiiTSCH.  —  Sujct  do  32  BOS,  ayant  trouble  d’association  de 
I’ouie.  .\pr6s  la  Devre  typho'ide,  il  y  a  il  ans,  il  devint  sourd  pour 
la  parole.  A  gauche,  transmission  osseuse  raccourcie  ;  il  entend  les 
mots  crids,  mais  ne  les  comprend  pas,  cornme  s'ils  6taient  prononces 
dans  une  langue  inconnuc.  Les  exercitesacoustiques  onteu  quelques 
sucefes.  Il  faut  bien  distinguer  la  non-audition  de  la  non-compre¬ 
hension. 

Sdance  du  10  decembre  1909.  —  Presentation,  par  Aluheciit.  — 
1»  (iLsophage  d’un  enfant  dans  lequel  est  enclavee  une  lyre  en  fer 
blanc  de  3  centimetres- 1/2  de  long.  Mort  par  mediastinite  et  pericar- 
dile ;  2“  Organes  du  cou  d’un  enfant  avec  morceau  d’os  enclave  dans 
la  grosse  bronche  gauche  (gangrene  du  poumon).  3''  Organes  d’un 
enfant  avec  piece  de  deux  centimes  enclavee  depuis  8  jours  derriere 
le  crico'ide  ;  perforation  du  pharynx,  abces  rdlro-oesophagien  ;  pneu¬ 
mothorax  droit.  Meniek  (de  Figeac). 

V.  —  Soci6t6  impirialeet  royale  des  midecins  de  Vienne.  — 
Seance  du  17  decembre  1909.  —  Alterations  du  sang  par  I'ortho- 
forme,  par  Fhohlicm.  —  L’oratcur  met  en  garde  centre  I’emploi  in- 
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terne;  I’hemoglobine  est  transform^  en  inethemoglobine.  Rien  ne 
s’oppose  &  I’usage  externe. 

Weil.  Jcl’aisouvent  insuffle  dans  le  nez,  le  pbarj’iix,  etc.,  et 
n’ai  vuque  deux  fois  des  exanlbemes  de  courle  durde. 

ScUoPE.  —  J’ai  observe  de  la  necrose  des  surfaces  en  granu¬ 
lation. 

EiiB.MANNr.  Apres  I’emploi  de  Tortboforme  en  pomniade,  j'ai  vu 
survenir  des  dermites  toxiques.  Menieu  (de  Figeac). 

VI.  —  Soci^t^  midicale  de  Brunn  {Moravie\  —  Seance  du  22  no- 
vembre  1909.  —  Presentation  d  un  cas  de  nez  de  dogue  fissure  na- 
sale  mediane;,  par  W.  Bittneh.  Menieu  (de  Figeac). 

5“  Soci6tes  Bei.ges. 

1.  —  Soci6t6  d’anatomie  pathologique  de  Bruxelles.  —  Seance 
du  20  janvier  1910.  —  Cancer  du  larynx  coexistant  avec  un  cancer 
de  I'oesophage,  par  Stienon.  —  Homme  de  ">0  ans.  Le  cancer  du 
larynx  a  ddbutd,  il  y  a  dix  mois.  Apbonie  ct  dyspbagie  completes, 
enorme  araaigrissement. 

L’autopsie  a  montrd  I’existence  d'un  cancer  du  lai’ynx  etendu  au 
pharynx  et  &  la  base  de  la  langue  et  de  plus  au  niveau  du  tiers  infe- 
rieur  de  I’oesopbage,  un  ulcere  cauccreux  annulaire  stenosant  le 
conduit  alimentaire.  Examen  histologique  :  epithelioma  pavimenteux 
lobuld.  La  tumeur  de  I'cESopbage  apparait  dans  ce  cas  comnie  une 
greffe  par  deglutition  du  cancer  larynge.  BAni..vnEi>  (de  Romans). 
(■)“  SociETEs  Fuanqaises. 

I.  —  IIP  Congrds  international  de  physiotMrapie.  —  Paris, 
29  mars  au  2  avril  1910.  —  Vertige  auriculaire  et  vertige  voltaique, 
par  ZiMMEHN  et  Gendueai:  (de  Paris).  —  Les  auteurs  signalent  deux 
observations  de  malades  atteintes  d’otosclerose  labyrinthique  cbez 
lesquelles  I’exploration  electrique  donnait  une  rdacticn  d  anomalie 
a  rdpreuve  voltaique. 

Traitdes  par  le  courant  continu  (une  vingtaine  de  sdances)  le  ver¬ 
tige  qu’elles  accusaient  disparut  et  I’dpreuve  voltaique  recbercbee 
alors  donna  une  reaction  normale.  Ce  fait  demontre  done,  k  1  encontre 
de  ce  quo  pensent  certains  auteurs  qui  nient  la  valour  diagnostique 
du  vertige  voltaique  dans  I’exploration  vestibulaire,  qu’il  existe  un 
parallelisme  evident  entre  les  pbenomenes  vertigineux  auriculaires 
et  les  anomalies  du  vertige  voltaique.  Paction  electrique  se  faisant 
sentir  nettement  sur  Pappareil  vestibulaire.  Molakd  (de  Pans). 

II.  —  Soci6t<i  anatomique  de  Paris.  —  Seance  du  28  janvier  1910. 
—  Plaie  du  larynx,  par  Mouestin.  —  11  s'agit  d’une  femme  portant  une 
plaie  du  larynx  par  un  instrument  tranebant.  Le  cartilage  tbyroide 
est  fendu  stir  une  hauteur  de  deux  centimetres,  1  instrument  a  pdne- 
tredans  la  gouttiere  pbaryngo-Iaryngee.  Absence  de  troubles  respi- 
ratoires  etvocaux.  Abondantes  regurgitations  sanguines. 

Baulatieu  (de  Romans). 

HI.  —  Soci6t6  de  cbirurgie  de  Paris.  —  Seance  du  9  fdyrier 
1910.  —  De  I’extirpation  lotale  du  larynx  pour  cancer,  par  Sebi- 
LEAU.  —  L’auteur  cite  sa  statistique  personnelle  qui  comprend  10  cas 


avcc  10  guerisons  operaloires.  Sa  technique  cst  celle  de  Perior  avec 
ccrtaiiies  modifications.  II  pratique 20  jours  avaiit  I’operation  line  tra- 
cheotomie  haute.  A  I'incision  verticale,  il  combine  une  incision 
transversale  rasant  le  hord  superieurdu  manubrium,  grace  i  laquelle 
il  pent  tailler  plus  facilcment  deux  lambeaux  lateraux  et  bien  dSnu- 
der  la  trachee.  Deux  fils  passes  dans  la  tracheo  permettent  de  I’extc- 

Heclion  transversale  de  la  trachee;  mise  en  place  du  tube  do 
Pdrier  en  remplacement  de  la  canule.  Decollement  du  larynx  de  bas 
en  haul  Jusqu'au  pharynx,  puis  ablation  complete. 

La  reparation  est  surtout  difficile  quand  le  pharynx  est  largemenl 
ouvcrt.  II  faut  y  emplovcr  les  parties  molles  voisines  et  les  muscles. 
Suture  tres  soigneuse  de  la  trachee  a  la  peau.  Le  malade  est  nourri 
par  la  sonde  nasale.  L'auteur  iiisiste  sur  la  grande  importance  des 
soins  posl-operatoires. 

Dei.het  suit  la  technique  de  Perier.  Il  ne  voit  pas  la  necessite 
d’une  incision  transversale.  La  liberation  du  larynx  est  suidout  diffi¬ 
cile  h  la  partie  sup6rieure. 

Schwautz.  La  tracheolomie  preventive  pent  rendre  des  services, 
dependant,  chez  nn  malade  qui  portait.'i  la  fois  un  cancer  du  larynx 
et  un  goitre,  I’operation  sans  tracheotomie  preventive  a  etd  facilement 
exficulee.  Mortdc  broncho-pneumonie. 

SiEiin.  Apres  ablation  du  larynx,  il  reste  une  sorte  d’entonnoir  an 
fond  duquel  est  la  trachee  et  on  la  stase  du  sang  et  I’infection  sont 
facilities.  La  trachoostomie  lui  semble  preferable  ii  la  tracheotomie 
simple. 

PoTHEHAT  a  en  de  grosses  difficnltes  ii  liberer  eu  bas  la  trachee 
Ires  profonde  dans  deux  cas.  Une  sccoude  incision  transversale  lui 
parait  Ires  utile. 

Pkiueu  a  assiste  ii  uue  laryngectomie  de  Sebileau  et  pensc  que  la 
tracheotomie  preventive  a  rendu  plus  difficile  I’operation.  Pouriviter 
les  ennuis  des  suites  operatoires,  les  malades  doivent  se  tenir  cou- 
chis  sur  le  cote.  Cette  position  permet  aux  secretions  de  s'ecouler 
au  dehors. 

Sebii.eau.  L’incision  transversale  donne  beaucoup  de  Jour;  elle  est 
reellement  utile.  La  tracheotomie  prealable  rend  des  services.  La 
Irachdostomie  circulaire  offre  plus  d’iucouvenients  que  d  avnutagcs. 

Baulatieu  (de  Romans). 

I V.  —  SocidW  de  midecine  de  Paris.  —  Seance  du  29  Janvier  1910. 
—  Paralysie  facials  d'origine  otique  avec  perversion  du  godt  et 
alterations  oculaires  secondaires,  par  FuANqois-DAiNvii.LE.  —  Pri- 
.sentation  d’une  malade  qui  |)orte  une  paralysie  faciale  droite  lide  i 
une  otite  chronique  remontant  a  la  premiere  enfance.  On  note  des 
altdrations  tres  remarquables  du  gout  caracterisees  par  une  ageusie 
complete  du  cote  droit  do  la  langue  pour  les  substances  ameres  et 
saldcs  et  par  de  la  parageusie  pour  le  sucre.  Un  leucome  de  la  cor- 
nec  droite  est  consdcutifii  l’c|)iphora. 


(de- Homans). 


•  sociktes  savantes 


V  -  Socrn^  de  mMecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

Seance  du  15  octobre  1909.  -  Adenoidite  pharyngee,  par  - 

primitive  adenoidienne  est  rare.  L;examen  dunez  an  ^ 
rieur  ne  donne  aucnn  renseignement  :  comme  sjgnes  gen  lau  ,  < 

‘"‘imENN^l-apporte  un  cas  de  diphlerie  primitive  chez  un  jeune 

...  c„e,. 

"T-TocEdrSddecineet  de  chirurgie  de  Bordeaux. - 
Seance  du -20  novembre  ^^it  fetux°Sde: 

actncdlcment  gneri. 

“\-‘r--tS'S'ntddeofne  et  de'Xu^Jie  dTsoVdeaux. 

-Seance  dn  13  deccmbre  1909.-  Meningite  suppuree  d  engine 
otiaue  i.ar  (;i..AOiit.  -  Maladc  attcinte  de  mastoulite  aigue  coheccu- 
teTune  otitc  suppuree  ancienne.  11  existe  comme 
j  1  ■  1  iA.  IfVere  tendance  a  la  paraphasie.  Pasdamelioi.v- 

J;i“mal’!'  6  u’n  evidement  petro-mastoidien.  I.a  ponction  lom^ire 
dt  sri  r  un  liuuide  louche  avcc  des  streptocogues.  Led.agnost.c  le 
^"iSte  di..ie  on 

Ss!;E/nt:V;:s  ;uf,i,on  etaitautorisd  i.  pousser  plus  loin 

' ‘^::::e:1;.  comme  signes  dabces  cerebral  probable  la  cephalee 
/  •  •  n  t.iiii'i  W  t"mi)eralurc  les  vomisseinents,  1  etat  ment.d 

S”to“m1;ajN,'.l..enUd-«,.,  tu.-c,  I.  ,»~- 

,10,.  lo,nl„i,-o  r.i,o  .101,10.0, 

VIll.  -  SodM  de  podieu-/.  de  Par/e.  -  "”'7'™ 
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la  voix  sans  aiicune  membrane  dans  la  gorge.  Amygdales  et  pharjmx 
normaux.  Cou  proconsulaire.  Mort  le  jour  suivanl.  A  I’autopsie, 
fausses  membranes  puslulagineuses  sur  le  rhino-pharynx. 

Hypertrophie  du  thymus,  par  "Weill  (de  Lyon).  —  Enfant  prd- 
sentant  un  grave  tirage,  ayant  subi  une  thymectomie  partielle.  Mort 
quclque  temps  apres.  L’insucc^s  de  I’opdration  montrc  qu’il  faut 
faire,  en  plus  de  la  thymectomie,  la  resection  sous-pdriostde  du 
manubrium. 

Tirage  permanent,  par  Apert.  —  Enfant  de  2  ans  1/2  prdsentant 
du  tirage  et  un  retrait  permanent  de  la  rdgion  mediosternale.  Le 
diagnostic  se  pose  entre  addnopathie  et  hypertrophie  du  thymus. 

Fails  de  broncho-oesophagoscopie.  Corps  etrangers  bronchiques  et 
oesophagiens.  Diagnostic  chez  de  jeunes  enfants  d’affections  intra- 
thoraciques  peu  connues,  par  Guisez.  —  II  s’agit  de  corps  strangers 
de  nature  et  de  formes  les  plus  diverses  (culot  de  crayon,  haricot, 
noyau  de  cerise)  enlevds  par  bronchoscopie  transglottique.  D’autres 
(sous,  mddailles,  jetons)  ont  6te  extraits  par  oesophagoscopie.  Dans 
un  cas,  nourrisson  de  11  mois  qui  a  avald  une  pifece  de  50  centimes. 
Echec  de  nombreuses  tentatives  aveuglesavec  le  crochet  de  Kirmis- 
son,  le  panier  de  Graefe.  L’extraction  fut  faite  presque  instantand- 
ment  sous  I’oesophagoscope  qui  montre  le  corps  dtranger  colld  contre 
la  paroi  posterieure  de  Toesophage. 

Dans  plusieurs  cas  cit4s  par  I’auteur,  le  diagnostic  de  compressions 
Irachiales  et  bronchiques  par  addnopathies  Irachio-bronchiques,  de 
lumeurs  laryngies  invisibles  an  miroir  fut  fait  par  bronchoscopie 
et  laryngoscopie  directes.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

IX.  —  SociM6  des  chirurgiens  de  Paris.  — Seance  du  17  dd- 
cembre  1909.  —  De  la  tracheotomie  preventive  dans  I'exerese  des 
cancers  de  la  langue  et  du  pharynx,  par  Paul  Delbet.  —  L’ouver- 
ture  prealable  de  la  trachee  avec  tamponnement  du  pharynx  permet 
de  faire  une  anesthdsie  plus  rdguliSre,  facilite  I’hemostase  et  donne 
une  plus  grande. sdcuritd  en  diminuant  les  risques  de  pneumonie  par 
ddglutition.  L’auteur  fait  une  tracheotomie  sous-cricoi'dienne.  Mise 
en  place  d’une  canule  5  laquelle  est  adaptd  I’entonnoir  de  Trende¬ 
lenburg.  Puis  il  fait  par  voie  buccale  un  tamponnement  du  pharynx. 
Nettoyage  h  fond  de  la  peau,  des  dents,  de  la  bouche,  puis  excision 
du  neoplasme. 

L’opdration  terminde,  I’auteur  fail  un  nouveau  tamponnement 
et  met  en  place  une  sonde  dans  I'oesophage.  Le  tamponnement 
changd  tons  les  quatre  jours  reste  en  place  dix  jours  en  moyenne. 
L’auteur  a  employd  ce  procddd  dans  trois  cas  avec  d’exccllents  rdsul- 
tats. 

.  Le  Bec  fixe  dans  un  premier  temps  la  trachde  i»  la  peau  aprds 
I’avoir  sectionnde  transversalcment  au-dessous  du  cricoi'de  et  sdpa- 
ree  de  I’cesophage.  L’exlirpation  des  tumeurs  du  larynx  et  du  pha¬ 
rynx  est  faite  dans  un  second  temps  (quinze  jours  apres  environ). 
L’infection  des  voies  respiratoires  est  ainsi  dvilee.  L’auteur  a  soin 
pendant  I'anesthdsie  de  faire  tenir  I’entonnoir,  relid  5  la  canule  par 
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„„  tube  de  caoutchouc,  notablcment  plus  has  que  Ic  cou  du  malade, 
de  faQon  k  dviter  la  chute  du  chloroforme  dans  1® 

Barlatier  (de  Romans). 

X  -  Soci4t4  des  chirurgiens  de  Paris.  -  Seance  du  4  fe- 
vrier  1910.  —  Abces  du  cerveau  consecutif  k  une  pansmusite,  tre- 
nanltion  guerison,  par  Gu.sez.  -  11  s'agit  d’un  malade  op6re  pou 

Lc  sinu^ite  fronlo4h6noidale  et  qui  vit  "'1^^ 

abundant  de  pus  k  odeur  fdcaloide.  Une  nouveUe  intervention  ht 
decouvrir  dans  I’angle  extcrne  du  sinus  frontal  droit  1  existence 
?u„e  nstule  qui  co.iduisait  k  un  abcks  du  lobe  frontal  contenant 
un  verre  k  Bordeaux  de  pus  environ.  Malgrdson  volume  1  abces  ne  se 
manifestait  par  aucun  signe  de  localisation  ou  d® 
gudrison  fut  obtcnue  par  une  large  trepanation  d«  1  ^  ^^P°“ 

1909.'  -  (Edeme  aigu  pneumococcique  du  y 

c^rWllie  .™lg«8  »  "i-™ 

Chez  un  adulte.  La  tracheotomie  fut  ndcessaire  pour  parer  a*”  ®cc 
dents  asphvxiques  immediats.  Ulterieurement  on  vit 
nneumon^e^lobaire  de  la  base,  puis  des  accidents  multiples  de  septi 
c6mie  pneumococcique  (arthrite  de  rdpaule,  phlegmon  de  la  cuisse). 

°  D»“".men,  r4p«6.  onl  mo»W  1.  p-te.ce  du 
d.us  ..  „.s,  .us  orach..,  u.  1.  Pus/u”«»“>»” 
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1.  —  Tuberculose  du  nez,  de  la  gorge  et  du  larynx,  par 

le  O'-  Lorenzo  B.  Lockahd,  M.  D.,  dc  Denver  (ehez  Mosby,  Sainl- 

Louis,  1909|. 

Les  affections  tubcrculeuses  du  nez,  de  la  gorge  et  du  larynx 
attirent  de  plus  en  plus  I’attcntion  dcs  praticiens  par  leur  frequence, 
leur  gravity  habiluelle  et  aussi  par  les  questions  ardues  que  souleve 
leur  mecanisme  patliogenique.  Les  voies  aeriennes  supericures 
seinblent,  cn  effet,  dans  bien  des  cas,  etre  infectees  primitivement 
par  le  l)acille  de  Koch.  D'innombraides  travaux  ont  rdcemment 
eclaird  bon  nombre  de  problemes  a  resoudre,  mais  le  lecteur  est  fort 
enibarrassd  par  la  multitude  des  sources  h.  consulter.  Notre  distin- 
gu6  confrere  amdricain  Lorenzo  Lockard  est  venii  bien  ii  propos 
combler  une  lacune  importante  endcrivant  sur  la  ([uostion  une  volu- 
inineuse  monographic  picine  de  renseigncments  bibliographi(jues 
intdressants. 

L’auteur  a  consacrd  beaueoup  de  pages  a  I’liistorique,  a  I’dtiolo- 
gie,  a  I’anatomie  pathologique,'  mais  il  n'a  pas  sacrifid  le  cotd 
symptomalique  et  dvolutif,  et,  comme  il  est  mddecin  avant  tout,  il  a 
dtudid  avec  tous  les  ddveloppemcnts  qu’il  comportait  le  traitemcnt 
de  ces  lesions  phymatouses  du  nez,  de  la  gorge  et  du  larynx,  qu’il 
considere  comme  parfaitemcnt  curables,  lant  (|ue  le  processus  mdr- 
bidc  n’a  pas  abouti  a  des  destructions  dtendues  et  n’a  pas  compro- 
mis  d’une  fagon  irrdmddiablc  I’dtat  gdndral. 

Cetoptimisme  aurait  chociud certainement  il  y  a  quelqucs  amides. 
.Vctuellement  une  rdaction  salutairc  s’est  effectude  contre  le  pessi- 
misme  de  jadis.  Une  meillcure  hygiene,  des  interventions  locales 
plus  rationnelles  et  mieux  condiiites  ont  singuliercment  amdliord  le 
pronostic  en  attendant  que  la  ddcouverte  d’un  vaccin  anlilubercu- 
leux  ait  ddfinitivcment  modifid  les  conditions  de  la  lutte  en  faveur 
de  I’art  de  gudrir. 

Comme  il  fallait  s’y  altendre,  plus  de  la  moitid  de  I’ouvrage  de 
Lorenzo  Lockard  est  consacrde  h  la  phlisie  turi/iufi'c  et  ceci  se  jnsli- 
lie  amplement  par  I'importance  du  sujet,  I’organe  phonaleur  dtant 
fraiipd  par  la  tuherculose  avec  une  predilection  quo  Ton  ne  retrouve 
pas  pourle  nez  et  pour  la  gorge. 

L’dcrivain  rappelle  rapidement  les  pliases  diverses  par  lesquellcs  est 
passde  I’dlude  du  mal.  Pendant  I’anliquitd  roinaine  cl  jusqu’en  182.’i, 
les  connaissances  seraient  resides  tout  ii  fait  rudimentaires.  Le  role 
de  Morgagni  ne  somble  pas  avoir  frappd  bcancoup  Lorenzo  Lockard 
qui  ne  lui  consacre  que  quelqucs  lignes,  suivanl  nous,  insuflisantes 
mais  par  contre  il  met  bien  en  relief  celui  de  Baillie,  Pillustre  ana- 
lomo-palhologiste  anglais  du  commencement  du  xix'  sidcle,  qui, 
contrairemcnl  h  ses  assertions  prdeddeutes  (Morbid  anatomy  of  some 
of  the  most  important  parts  of  the  human  body)  aflirma,  vers  182a, 
rcxistence  dans  le  larynx  de  Inbcrcules  accompa-gnds  de  Idsions 


inflammatoires  et  ulcereuscs  (The  works  of  Matthew  Baillie,  vol.  I, 
p.  84). 

Du  reste,  des  1816,  Broussais  avait  decrit  des  granulations 
blanches  noinbreuses  sur  la  muqueuse  de  I’appareil  phonateur  d’un 
individu  mort  de  phtisie  pulmonaire  (voir  llistoire  des  phlegmasies). 
L’ecrivain  rapporte  assez  exactemcnt  les  recherches  cliniques  sur  la 
phtisie  laryngde  qui  eurent  lieu  en  1' ranee  vers  le  commencement  du 
XIX"  siecle  de  la  part  de  Petit  (Dissertation  sur  lu  phtisie  laryng^e, 
.Montpellier,  1790),  de  Sauvee,  de  Sigaud,  de  Portal  (Observation 
sur  la  nature  et  le  traiteinentde  la  phtisie  pulmonaire,  Paris,  1792), 
de  Pravaz,  de  Louis  (Recherches  anatomo-pathologiques.sur  la  phti¬ 
sie,  Paris,  1823).  Les  travaux  de  ce  dernier  sont  assez  bien  resumes, 
bien  que  I’auteur  lui  reproche  avec  raison  d’avoir  nie  forraellement 
Texistence  du  tubercule  proprement  dit  dans  le  larynx. 

L’apparition  de  la  monographie  d'.Vlbei;s  sur  les  affections  laryn- 
gdes  (Die  Patliologie  und  Therapie  der  Kehlkopfkankheiten,  Leipzig, 
1829)  marquerait  le  ddbut  d’une  dcuxil-me  p^riodo.  Le  nosologiste 
allemand  aurait  non  seulement  d6crit  d’une  fa^on  tres  lucide  revo¬ 
lution  Clinique  du  tubercule  larynge,  ses  modes  de  terminaisons, 
mais  encore  il  I’aurait  di'lTerencie  des  alterations  syphilitiques. 
11  y  a  certaineinenl  un  certain  degre  d'exageration  dans  ces  dloges, 
la  lecture  du  texte  assez  imprecis  d'.Mbert  ne  perraettant  pas 
de  pareilles  deductions,  mais  il  y  a  aussi  une  part  de  verite,  la  des¬ 
cription  d’Albers  6tant  vrairaent  remarquable  pour  I’epoque;  mais  il 
nc  faut  pas  oublicr  les  recherches  antdrieurcs  sur  le  meme  sujet  des 
ecrivains  anglais  et  fran^ais.  Trousseau  et  Belloc  (Traitfi  pratiiiue  de 
la  phtisie  laryngec),  firent,  dit  Lorenzo  Lockard,  beaucoup  avancer 
clini([ueinent  I’dtude  du  mal,  bien  qu'ils  se  soient  eontentes  d’en 
faire  un  syndrome  morbide  dont  la  nature  pouvait  etre,  suivant  les 
cas,  tuherculeuse,  syphilitique  on  cancdreuse. 

L’anatomie  pathologique  de  Talfection  fut  fondee  en  rdalite  par 
les  recherches  de  Rokilauski  qui  inaugurent  la  Iroixii’mr  pi‘rio(lc 
(voir  son  Lohrbuch  dor  pulholtxjixcho  Amdomio,  1842).  Kriedreich 
dans  le  IIitnilLiicIi  dor  xporiol  Pollwloi/ie  de  Virchow,  1854,  s’efforQa 
de  soutenir  la  doctrine  assez  dtrange  ipie  le  mal  se  propagcait  des 
poumons  au  larynx  par  Tinlermediaire  du  vague.  Wunderlich  admit 
comme  Louis  (voir  son  llandbuch  der  speciel  Pathologic,  1830)  que 
la  majorite  des  lesions  destructives  de  Torgane  vocal  etaicnl  dues  au 
catarrhe. 

Lors(|ue  le  laryngoscope  eut  etd  ddcouvert  {qiiidrioino  p(^riode) 
Turck  (Klinik  der  Kehlkopfkrankheiten,  Wien,  1800). soutient  encore 
cette  idee  de  la  raretd  dcs  ulceres  laryngds  vdritablement  lubercu- 
Icux,  opinion  que  Waldenberg  admettra  encore  en  1872  (Die  local 
Behandlung  der  Krankheitcn  der  Athmungsorgane). 

Cepeudant,  Tobold  iDie  chronische  kehlkopfkrankeiten,  1800), 
Mandl  (Traite  pratique  des  maladies  du  larynx  el  du  pharynx.  Paris, 
1872)  et.'Vriza  (.\mphitheatre  anatomico-espanol,  1877),  par  exemple, 
avaient  donne  d()ja  d’excellentes  descriptions  anatomo-patholo- 
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giques  du  lubercule  lai-yno;e.  \'ii-cho\v  avail  du  resle  d6clare  con- 
ti-airement  a  Louis  el  a  Riudlleiscli  (Lelirbuch  der  palliologische 
\natomie)  dans  son  lrail6  des  tumeurs  (]ue  les  processus  deslruclifs 
de  I'appareil  phonaleur  claienl  bien  de  nature  lul)6rculcuse  el 
Forster,  vers  la  menie  epoque,  avail  ends  une  opinion  identique 
Lehrbucli  der  palhologische  Analomiei.  Bruns  (Die  Larvngoscopie 
und  laryngiscbe  Chirurgie.  186a)  tenia  de  concilier  les  deux  tbeo- 
riesadvorses,  en  admellant  des  ulcerations  inllammatoircs  vulgaires 
el  des  inilanimation  tuberculouses,  hypotliese  qui  fut  acceplee  en 
partie  par  Zicmssen (llandbuch  derspeciel  Palhologie  und  Tlierapio, 
vol.  IV,  1870). 

En  1879,  Oscar  lleinzc  [vinquu-me  pdriodo)  ddmontra  d'une  fafon 
irrefutable  la  nature  phymatcuse  des  ulceres  de  la  plitisie  laryngee 
(Die  Kohlkopfschundsucht,  Leipzig).  Beverley  Robinson  accepla  celte 
maniere  do  voir  qui  esl  seule  admise  de  nos  jours. 

Enfin.  dans  une  sixi/>mc  periode,  I’aulour  indique  les  modifications 
les  plus  recenles  qu'a  subies  la  doctrine  de  la  tuberculose. 

Le  probleme  des  infections  laryngees  primitives  est  ici  Ires  com- 
pletemont  trail6 !  Les  decouvertes  accomplies  ces  dernieres  anuses 
posent  d’une  fa^on  pressanie  la  rdsolulion  de  cette  question.  Les 
autopsies  relatees  par  Orth,  Pogrebinski  et  Demme  semblent  prou- 
ver  que  le  bacille  pout  envahir  lout  d'abord  I’organe  vocal.  Mais  on 
pent  se  domander  si  le  microbe  n'est  point  parvenu  au  larynx  d’un 
point  eloigne  par  la  voie  lympbatique  (nez,  amygdale,  cavum,  etc.), 
les  organes  lymphoi'des  peuvent  etre  atleinls  de  lesions  tubercu- 
lenses  (pii  evoluent  pendant  de  longues  annees  d’une  facon  lalente 
(Cornet,  Voland). 

Une  tuberculose  de  I’amygdale  palatine  est  parfois  le  point  de 
depart  d’une  pdritonite  specifique  Shurley),  pourquoi  le  larynx  no 
pourrait-il  pas  etre  infecte  dans  de  pareilles  conditions’?  Or,  les 
recherches  de  Lermoyez,  de  Goltstein,  de  Brindel,  de  Lartigan,  de 
NicolL  de  Wright,  de  Pludcr  et  Fischer,  de  Pillet,  de  Dieulafoy,  de 
Ruge,  de  .Mac  Bride,  de  Cornil,  de  Dempel,  de  Pill,  de  Lourin,  do 
Schreibor.  de  F'riedmann,  de  Tarelietti  et  Zanconi,  de  Baup,  d’llo,  de 
Rethi,  de  Mac  Conkey,  de  Wex,de  Theissen,  do  Lalhan,de  Lockard 
monirent  d’une  fafon  indisculable  t|ue  beaucoup  de  lonsilles  pala¬ 
tines  hyperlrophiees  ou  meme  d’npparence  normale  sont  tuber- 
culeuses  et  cette  tuberculose  serait  dans  90  %  des  ciis  I’origine  des 
addnites  tuberculouses,  des glandeslympbatiques  du  cou(Friedinann, 
Baup,  Rethi,  Walsham,  Babes).  Moritz  Schmidt  qui  a  fait  1  aulopsie 
de  quelques  cas  de  soi-disant  plitisies  laryngees  primitives  a  du 
reconnaitre  que  I’inspection  cadaverique  n’avait  pas  ^te  favorable  a 
cette  liypolhese.  Cependanl  Dehia,  Ncidert,  Fischer,  Cadier,  el 
plusieurs  autres  admeltent  cette  localisation  primitive  du  bacille  de 
Koch  dans  I’organe  phonateur.  L’auteur  analyse  avcc  beaucoup  de 
soin  les  fails  cit6s  en  faveur  de  cette  opinion  (.losephson  Bornheim, 
Horne,  Schecdy,  Kelson,  etc.)  et  trouve  que  souvent  il  exislait  des 
foyers  pulmonaircs,  osseux,  lesliculairos,  avanl  I’apparilion  de  la 
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phtisie  laryngee  qui  avaient  en  apparence  gueri  quelques  annees 
auparavant,  mais  qui  laissent  cles  doutes  sur  I’existence  de  ces  pi-6- 
lendues  phtisies  laryngees  primitives.  Dautres  fois,  I’origine  du 
mal  est  dansle  nez.  Aussi  Cliiari  et  Kiclil  ont  vu  un  lupus  en  appa¬ 
rence  primitirdu  larynx,  exister  concomitamment  avec  un  lupus  dcs 
fosses  nasales  qui  paraissait  ancien.  Lorenzo  Lockard  conclut  que  la 
laryngite  tuberculeuse  est  tres  douteuse,  bien  que  son  existence 
theorique  ne  puisse  pas  etre  rejetee. 

L’infection  secondaire  etant  regard6e  comme  la  seule  k  incriminer 
dans  I’immense  majorite  des  cas,  faut-il  admettre  qu’elle  a  lieu  par 
le  passage  descrachats  provenant  du  poumon  atteint  ou  par  la  voie 
des  vaisseaux  (sanguins  et  lymphatiques).  La  premiere  est  la  con¬ 
ception  des  anatomopathologistes,  la  seconde  celle  des  cliniciens 
qui  s’appuient  sur  cette  consideration  que  frequemrnent,  les  lesions 
de  la  phtisie  laryngee  predominent  du  c6te  ou  les  16sions  pulmo- 
naires  sont  les  plus  accusees.  Mais  Jurasz  (Krankheiten  der  oberen 
Luftwege)  n’aurait  observe  cette  localisation  que  dans  8  "/o  de 
378  cas  examines  par  lui.  Walsham  al)Outit  aux  memes  conclu- 

.\u  contraire  SebrOtter,  Scheeb,  Friedreich,  Schaffer,  Knegde, 
soutiennent  que  cette  localisation  est  frequente.  Des  auatomopatho- 
logistes  importants  ont  montre  d'autre  part  que  le  bacille  de  Koch 
ponrrail  etre  situe  d’abord  exclusivement  sous  repithelium  larynge 
(|u’il  pent  traverser  sans  I'alierer  (E.  Fraenkel,  KorkunolT,  Jonatlian 
Wright).  D'autre  part  les  erosions  et  ulceres  cauenneux  du  larynx 
existent  principalement  Ih  oil  les  crachats  provenant  du  poumon 
sont  les  plus  nombreux  et  restent  le  plus  longtemps  (Gaul,  Macken¬ 
zie,  Lake,  Lockard,  Phipps,  voir  lours  slatistiques).  Si  le  pharynx 
n’est  pas  atteint  e’est  que  son  dpilhelium  est  plus  epais,  plus  resis¬ 
tant  et  qu’il  est  frequemment  balaye  par  les  boissons  et  les  aliments 
solides  (Lockard).  Done  il  faut  admettre  la  primaute  do  1  infection 
endog^nique  tout  en  admettant  I’infection  exogdnique  par  la  voie 
hematique  on  memo  par  la  voie  lymphatique. 

L’dcrivain  rappelant  les  statistiques  publiees  s’efforce  de  fixer  le 
degrd  de  frequence  des  complications  laryngees  dans  le  cours  de  la 
phtisie  pulmonaire.  Suivant  Kruse  cette  frequence  serait  de  16  “/„  des 
cas,  suivant  Gaul  de  26  “/„,  suivant  Euhorst  de  28  “'o,  suivant 
Heinze  de  30"/o,  suivant  Lamallerie  de  44  “/o,  suivant  illigk  de 
13  «/o,  suivant  Buhl  de  15  «/„,  suivant  Konog  de  26  “/„,  suivant  Frey 
de  26  “/o,  suivant  Frommel  de  40  %>  suivant  Mackenzie  de  3.1  “yo, 
suivant  Lublinski  de  6  “/o,  suivant  Schaffer  de  97  “,  o,  suivant  Luke, 
Mackenzie  et  Magenau  de  30  “/o-  La  nioyennc  de  ces  differences 
statistiques  donnerait  uno  proportion  de  34  “/oque  Lockard  regarde 
comme  assez  exacte. 

Le  maximum  de  frequence  du  mal  sc  verrait  outre  20  et  40  ans 
(Moritz  Schmidt,  Schriitter,  Kruse,  Jurasz,  Heinze,  Mackenzie, 
Agnes,  Lake,  Lockard)  bien  qu'on  puisse  citer  d  assez  nombreuses 
exceptions. 
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Les  stalistiques  de  Mackenzie,  Schmidt,  Heinze,  Kruse,  Jurasz, 
Rosemberg,  Lublinski,  Mazengie,  Lake,  Bezold,  Lockard  et  de 
beaucoup  d’autres  prouvent,  ce  que  Ton  savait  du  resle  depuis- 
longlemps,  que  le  mal  predomine  manifestement  dans  le  sexe  feminin. 

Le  role  des  professions  est  assez  bien  mis  en  lumiere  par  les 
recherches  statistiques  de  I'autcur  et  celles  de  Lake.  L’influence 
des  autres  facteurs  morbides  secondaires  est  esquissee  beaucoup 
plus  brievement  (alcool,  tabac,  maladies  laryngees  anterieures,  gros- 
sesse,  etc.). 

Rien  de  special  k  dire  sur  le  chapitre  concernant  I’anatomie  patho- 
logique  de  I’affection  si  fouill6e  et  sur  laquelle  il  n’est  guere  possible 
d’emettre  autre  chose  que  des  redites.  11  en  est  k  peu  pres  de  mcme 
dc  la  sj'mptomatologie  qui  est  ici  fort  bien  6tudiee  et  exposde  d’une 
faQon  trcs  complete.  De  nombreuses  chromolithographies  facilitent  la 
comprehension  des  symptomes  objectifs.  L’auteur  signale  la  fre¬ 
quence  relative  des  petites  alterations  de  la  voix,  de  la  langue  avec 
tumefaction  des  ligaments  glossoepiglottiques,  radenite  concomi- 
tante  des  ganglions  correspondant  k  la  langue.  LorenzoLockard  a 
expose  cliniquement  I’importante  question  du  diagnostic  sans  mas¬ 
quer  les  difficultes  toutes  speciales  en  face  desquelles  pent  se  trou- 
ver  le  praticien.  Clinicien  avant  tout,  I’auteur  ne  pouvait  faire  autre- 
ment  que  d’accorder  une  large  place  k  I’etude  du  pronostic.  II  eiablit 
celui-ci  comme  ses  devancicrs  sur  I'intensite  des  desordres  anato- 
miques,  sur  la  gravite  de  certains  symptomes  tels  que  la  dysphagie. 
Les  sujets  tresjeunqsou  tres  vieux  auraient  des  forrqes  delaryngite 
luberculeuse  plus  mauvaises  que  ceux  d’kge  moyen.  Baumgarten 
et  lleryng  ontsoutenu  que  rexamen  histologique  de  parcelles  enle- 
vdes  avec  reraportc-piece  donnaientdes  renseignements  sur  la  mali- 
gnito  du  processus  morbide,  les  tubercules  riches  en  cellules  goan  les 
et  contenant  peu  de  bacilles  etant  infiniment  plus  favorables  que  le 
tuhorcule  formd  presque  exclusivement  des  cellules  lymphoides  et 
riches  en  microbes  de  Koch.  Lorenzo,  Lockard,  s'inscrit  netlcment 
en  faux  contre  cette  opinion.  II  aurait  vu  on  elTel,  dans  plusieurs  cas, 
les  donndcs  cliniques  exactement  indiquer  le  conlraire  des  don- 
nees  microscopiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  I'etat  de  la  phtisie  pulmo- 
nairc  concomitante  donnerait,  comme  on  le  salt  depuis  longtemps, 
le  mcillcur  critdrium  general  des  Idsions  laryngees  nieme  tres 
graves  pouvant  gu6rir  si  la  con.servation  des  forces  du  malade  le 
permet. 

.Vinsi  que  nous  I'avons  fait  roiuarquer  au  debut  de  cette  analyse 
recrivain  estoplimiste.  11  appuie  son  opinion  sur  les  cas  assez  nom- 
breuxsuivant  lui  de  gukrisons  spontanees  parlielles  on  completes  de 
laryngites  tuberculeuses  chez  les  sujets  dont  les  poumons  se  sent 
cicatrises.  II  cite  toute  une  serie  d’observations  tres  probantes  sui- 
vant  nous  ou  un  traitement  rationnel  a  obtenu  les  rdsultats  curatifs 
les  |)lus  inattendus  chez  des  individus  dont  les  Idsions  dc  Torgane 
vocal  semhlaiont  cependant  ahsolumont  d6sesperees.  Ceci  est  vrai, 
dit-il,  |)our  tons  les  sujets  dont  la  situalion  dc  fortune  permet  I'em- 
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ploi  lie  moyens  diet6tiques  convenables  (climat,  a6roth6rapie, 
hygiene,  nourriture  sp6ciale,  etc.)  et  il  cite  k  ce  sujet  les  rdsultats 
excellents  observes  dans  les  stations  61ev6es  du  montagneux  Colo¬ 
rado  oil  il  exerce.  Levy  (New-York  med  Journal,  novembre  1902) 
aurait  observd  lui  aussi  des  rdsultats  semblables.  L’air  chaud  et 
calmant  du  sud  de  la  Californie  exerce  de  meme  un  efiet  salutaire 
bien  connu  depuis  longtemps  aux  Etats-Unis.  L’auteur  ne  recule  pas 
devanl  la  minutie  des  menus  (polages  an  gruau  d’avoine,  cremes 
varices,  boissons  contenant  des  jaunes  d'oeufs,  etc.).  Il  est,  b*®® 
entendu,  tres  partisan  du  repos  fonctionnel  du  larynx,  d’unehygiene 
meticuleuse  du  nez  et  du  pharynx.  Il  consacre  un  grand  nombre  de 
pages  cependant  au  t'raitement  medical  palliatif  et  chirurgical.  Les 
bons  effets  de  la  tuberculine  onl  6t6  vantes  par  Pottinger,  sp6cia- 
lisle  californien.  Von  Kuck  a  fait  des  communications  favorables 
dans  le  meme  sens  k  I’Associalion  nationale  des  Ltats-Unis  pour  la 
prevention  de  la  tuberculose.  Lorenzo  Lockard  n'aurait  jamais 
observe  des  ameliorations  semblables  et  il  alfirme  que  la  majorite 
des  praticiens  am6ricains  auraient  toujours  observe  de  pareils 
ediecs. 

Rappelons'k  ce  propos  que  I’ecrivain  se  montre  ici  peut-etre  trop 
nbsolu.  Au  debut,  comme  le  rappelle  Arloing,  on  a  employe  des  doses 
vraiment  colossales  de  tuberculine.  Un  emploi  plus  judicieux  semble 
donner  des  resultats  aulrement  favorables.  D'ailleurs  la  tuberculine 
elle-meme  a  ete  modifiee  grandement  depuis  la  premiere  communi¬ 
cation  de  Koch.  Etant  donne  les  rdsultals  dejk  obtenus  par  Behring, 
■Calmette,  Letulle,  Arloing,  Maragleand  chez  les  tuberculeux,  il  con- 
vient  d’attendre.. . 

Les  calmants  de  la  toux  (heroine,  codeine)  feraient  beaucoup  de 
bien,  en  empechant  les  secousses  fatigantes  des  poumons  et  du 
larynx.  L’orthoforme,  le  menthol  agiraient  dans  le  meme  sens.  Pour 
diminuer  les  secretions  trop  abondantes  il  faudrait  recourir  au  gaia- 
col.  au  creosotnl,  au  duotal.  Lorenzo  Lockard  decrit  avec  soin  ses  pre¬ 
cedes  d'inhalation  (ex.  anesthesie  5  drs,  menthol  3  clrs,  huile  d’olive 
4  n.  ozs  k  inhaler  pendant  10  minutes,  ou  inhalations  a  la  s6ve  de 
pin,  k  I’eucalyptol,  etc.)  de  pulverisations  (ex.  biborate  de  soude  et 
bicarbonate  dc  soude  aa  gr.  X,  acide  phenique  III  gouttes,  glycerine 
3  ii,  eaudistiliee  3  ;  I’alypine  lui  aurait  donne  aussi  d’excellentsresul- 
tats),  les  insufflations  (orthoforme,  anesthesine ;  I'anteur  rejette  I'iodo- 
forme  comme  irritant  et  troubleiit  I’appetit).  Rappelons  k  propos  de 
cette  derniere  que  I’ecrivain  n’a  pu  voir  confirmes  les  bons  effets 
que  Fasano  dit  avoir  obtenu  du  thiocol.  Les  badigeonnages  des  sur¬ 
faces  tuberculeuses  avec  la  foi-maline  lui  auraient  paru  par  centre 
agir  d’une  fagon  tres  heureuse  mais  il  y  faut  une  technique  precise 
■qui  est  longuement  ciecrite.  Memes  rdsultats  avec  la  i-esorcine, 
I’ichthyol,  le  gaiacol,  la  pyoctanine,  I’argyrol,  le  nargol,  le  vasogene 
iode,  I’acide  lactique,  auxquels  sont  consaerds  de  petils  paragraphes 
speciaux.  On  (levrait  approuver  aussi  I’usage  des  injections  intra- 
laryngeos  de  substances  medicamenteuses  telles  que  les  omploie 
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Mendel  quo  Tauteur  am^ricain  ne  cite  pas  (menthol  camphre  ou  men¬ 
thol  gaiacol6,  luiiled’eucalyptus,  thymol, etc.);  parcontre  Lockardne 
pcnse  pas  qu’on  ait  g6neralement  k  se  loner  des  injections  sous- 
muqucuses  mises  k  la  mode  en  Amerique  par  George  Major  en  1886. 
11  reste  dans  I’attente  avec  une  tendance  an  scepticisme  k  propos  des 
bons  cffets  de  la  phototh6rapie  et  des  rayons  X,  des  rayons  du 
radium  sur  la  laryngite  tuberculeuse,  les  methodes  6tant  trop 
recentes  pour  qu’on  puisse  encore  se  prononcer  d’une  fa?on  defini¬ 
tive  malgrd  les  nombreux  tehees  qu’on  pent  dejk  constater.  Souvent 
en  effet  on  aurait  obtenu  du  moius  au  ddbut  des  effets  calmants 
incontestables  principalement  avec  la  phototherapie  solaire.  Sans 
avoir  I’enthousiasme  do  Ileryng  par  exemple,  Lorenzo  Lockardestun 
partisandkeidede  I’intervention  chirurgicale  qu’il  decrit  longuement. 
On  pourrait  dktruire  ainsi  les  foyers  morbides  suffisamraent  loca- 
lisks,  soulager  beaucoup  des  phknomcnes  tres  inquiktants  tels 
que  la  dysphagie,  etc.  Sa  devise  est  de  se  contenter  cepen- 
dant  de  petites  opkrations  qui  ne  mettent  pas  a  une  trop  forte 
kpreuve  une  santk  gknkrale  dkjk  kbranlke.  11  rejette  le  tubage  et 
restreint  beaucoup  les  indications  de  la  trachkotomie  (grossesse, 
stenose  par  masses  tuberculeuses,  jeunes  sujets  k  voies  respiratoires 
ktroites,  ce  qui  contre-indique  le  traitement  endo-laryngk,  Iksions 
laryngkes  graves  et  integritk  relative  du  poumon).  En  effet,  si  le 
larynx  est  ameliore  par  le  repos  fonctionnel  consecutif,  on  observe- 
rait  parcontre  une  irritation  tres  dkfavorable  des  voies  respii’atoircs 
sous-jacentes  au  larynx,  surtout  parce  que  les  secretions  morbides 
s’y  accumulent,  la  toux  devenant  faible  ou  meme  absente  quand  un 
tube  occupe  I’interieurde  latrachee.  La  thyrotomie  n’aurait  pas  eu 
non  plus  jusqu’ici  une  carriere  tres  brillante. 

11.  —  La  tuberculose  du  nez  comprend  comme  on  le  salt  deux 
formes,  distinctes  cliniquement,  mais  identiques  au  point  de  vue  des 
Iksions  et  de  I’ktiologie,  e’est  le  lupus  et  la  tuberculose  ordinaire. 
Le  premier  signale  il  est  vrai  par  Willon  n’aurait  etk.connu  vkrita- 
blemeut  que  depuis  les  recherches  de  Cazenave  (Memoire  sur  le 
coryza  chronique,  1847-48).  C’est  Wiligk  (Prager  Viertcljahrschrift, 
1850,  13®  annke)  qui  a  dkcrit  le  premier  la  seconde  en  etudiant  bisto- 
logiqucment  un  ulckre  de  la  cloison.  Friedliinder  (Untersuchungen 
liber  Lupus,  Virchows  Archives,  vol.  LX,  1874)  dkmontra  quo  le 
lupus  ktait  determine  par  des  tubcrcules  comme  la  tuberculose 
ordinaire.  En  1877,  Lavera  retrouva  dans  les  deux  affections  nasales 
le  bacille  de  Koch  (Union  mkdicale,  p.  33-3).  Tbornvvaldt  (Deutsche 
Archiv  fur  klinische  Medicin,  vol.  LXXVII)  fit  connaitre  en  1880  le 
premier  cas  connu  de  tuberculome  du  nez  chez  un  sujet  de  10  ans 
atteint  de  tuberculose  des  poumons,  du  larynx  et  du  pharynx.  11 
portait  k  I’extrkmitk  antkrieure  du  cornet  infkrieur  une  petite  tumeur 
dont  I’examen  histologique  dkmontra  la  nature  phymateuse.  Cepen- 
dant  Miobel  de  Cologne,  Ileryng,  Mackenzie  dkclaraient  la  tubercu¬ 
lose  du  nez  si  exceptionnelle  qu’ils  affirmaient  n’en  avoir  jamais 
observk  un  seul  cas.  Nkanmoins  les  nouveaux  fails  de  Thornwaldt 
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(Deutsche  Zeitschvift  fur  kliuische  Medizin  1880)  de  Weichselbaum 
Allgcmeiiie  Wiener  medical  Zeilung,  1881),  de  ' 

Lfidlale  des  hopilaux,  1881)  et  de  D  ISSsl  Ic  -6  e.U 

18811  do  Demme  (Berliner  klinische  Wocheuschrift,  1883)  Ic'ch  uI 
1,1  ,„iuo„.  I..  doules.  E„  1882.  V„lk„,...„  (ConWll.l.U  t  „■  (.1..™.- 
(Tie  1882)  alia  jusqu’k  admeltre  Icxistence  d  un  o/.ene  tubercule  x. 
Fn’l88r,  Kiinig  fit  counailrc  la  IVeciuence  de  la  tuberculose  fibroma- 
imme  du’  nez.  Carta/.  (France  medicale,  1887)  cn  faisa.t  couna.lre  un. 
oxemple  nouveau  et  distinguait  nettement  la  forme  tumeur  de  la 
fm^e^dedreuse.  Deux  ans  plus  tard  /tl^'plLue’ 

Nascnschleimhaut,  1889)  en  dressait  unestalis  ique  de  ^  ’ 

oeu  apres,  en  reunissait  40  cas  qu'il  repart.ssait  en  granu  at.ons, 
ulcerations  et  tumeurs.  Depu.s  cette  epoque  les  sm 

le  suiet  sout  devenus  trds  nombreux.  Citons  ceux  de  Rethi,  Majd  , 
Killian,  Zander,  Newmayer,  Keckwick,  Dmochovvski,  G''''"''”’'’’ 
K.  Frankel  et  Gaudier.  On  a  soulevd  la  question  des  ^ 

culeuscs,  des  tuberculoses  primitives  (casde  Gaudier  et  de  Keckxx.cM 
et  sccondaires.  Olvmpilis  admet  au  point  de  vue  de  1  evolution  uik 
forme  aigue  et  une  forme  chronique,  celle-ci  pourrait  etre  primitix 
inmWe,  .ln,„l.»t  ro.i»  o„  I'.M.)  ou 
,'ulcdreusc,  caseeuse).  Gerber  admet  d’autre  part  les  varietes  ulce- 
reuses,  tuberculomateuses,  grauuleuses  et  infiltrees  (lleymanns 

llandbucli,  HI,  p-  91a  .  >  ..aii  Hf^nuis 

L’infection  primitive  semble  prouvec  par  ce  fait  ([u  on  sait  depu 
longtemps  que  le  bacille  de  Koch  pent  se  reucontrer  dans  e  «e/,  de 
suiets  sains  en  apparence  (Strauss,  Jones,  etc.).  Cepeudant  la  tubei  - 
culose  du  ne/.  esl  rare,  car  des  statistiipies  combindes  de  Weichse  - 
baum  de  Willigk,  d’K.  Friinkel,  de  Sehmalfuss,  (le  Steward,  ce 
Gerber,  de  Schalfer,  de  Delavan  et  de  Lockard  elle  ^ 

observdc  que  17  fois  sur  3306  phtisiciues.  Le  sinus 
i).teiit-il  envahi  le  plus  souvent.  Le  mal  evoluerait  d  ailleuis  le  plus 
Luvent  d'une  fagon  larvde  et  echapperait  d’ordinaire  au  diagnostic, 
saufdans  les  lesions  plus  francheinent  destructives  'lue  les  au  res 
ou  par  suite  d'un  examen  occasionnel  des  losses  n;U’ales-  L  au  eui 
monlrc  que  le  ne/,  pent  se  defendre  assc/.  bien  entre  1  infection  Uibei- 
culeuse  (sderdtions  bactdricides,  cils  vibratils,  extreme  sensibihtci 
irritable  de  la  muqueuse  du  ne/.,  etc.),  de  li.  le 

lie  ces  sortes  de  lesions  eii  ce  point  de  lorganisme.  Les  lela t  ons 
intdressantes  de  I’o/.cne  avec  la  tuberculose  sont  asse/.  longuement 
dtudic'es  (Demme,  Freudenlhal.  Clark,  Theiseii,  Liaras);  puis  1  ecri- 
vain  ddcrit  la  tumeur,  I’ulcere,  I'infiltration  dilTuse,  ainsi  cfuc  tes 
syinptomes  qui  leur  sont  propres,  rdvolulion  le  pronoslic  et  le  ^ag- 
nLtic  dans  des  chapitres  assex  courts,  mais  suffisants  ^ 
pour  donner  une  bonne  idee  de  Fdtat  actiiel  de  la  <iuestiou  comme 

liilleurs  de  nombreuscs  figures  en  noir  et  d’excellentes  ebromohtho- 

graphies  facilitent  I'intelligence  du  texte. 

^  III  —  Si  la  tuberculose  de  Foropharynx  est  dcpuis  longtemps 
asse/.  bien  connuc  grace  principalement  aux  travaux  de  1  ecolc  Iran- 
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vaiso,  il  n’en  est  pas  de  raeme  de  celle  du  nasopliarynx.  Wendt 
(Krankheiten  der  Nasenrachenhohle)  en  publia  en  1895  les  premiers 
cas.  Six  ans  plus  tard  Barth  et  Zawerlhal  attirerent  de  nouveau  I’at- 
tention  sur  ce  sujet.  Le  premier  en  rapporta  3  nouveaux  examples 
(Tuberculose  du  pharynx  et  angine  tuberculeuse)  dans  I’un  desquels 
line  vaste  ulceration  des  parois  laterale  et  posterieure  avait  deter¬ 
mine  la  destruction  des  orifices  tubaires.  Le  second  (Wiener  medi¬ 
cal  Presse,  1880)  fit  allusion  a  la  possibilite  des  infections  primitives. 
En  1881,  Fraenkel  (Zeitschrifl  fiir  Ohrenheilkunde),  sur  50  autopsies 
de  phtisiquos,  constata  10  fois  des  alterations  tuberculeuses  du 
cavum,  il  fit  ressortir  <iue  le  plus  souvent  ces  lesions  devaient  rester 
latentes  et  ne  se  rdveier  qu’occasionnellement.  Hinkel,  Suchannek, 
Michelson,  Northrop  et  beaucoup  d’autres  firent  successivement 
connaitre  de  nouveaux  faits  cliniques.  Trautmann  a  etudie  notam- 
ment  d’une  faeon  tres  attentive  la  tuberculose  de  I’amygdale  pha- 
ryngde  et  montre  qu'elle  pourrait  etre  souvent  envahie  d’une  fagon 
primitive  (Wright,  Pifil,  Cornil,  Rilliet,  Lermoyez,  Brindel,  etc.). 
C’est  d’apres  tous  ces  mat6riaux  bibliographiques  que  Lorenzo 
Lockard  a  decrit  I’histoire  clinique  de  falTection  dont  la  veritable 
nature  ne  peut  guere  etre  demontree  que  par  I’examen  de  particules 
enlevees  par  I’operation  k  I’emporte-piecei  C.  Chauveau. 

II.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles,  de  Politzer  (5°  edi¬ 
tion  entierement  refondue  et  notablement  augraentee).  Stuttgard, 

1908,  chez  Ferdinand  Enke  {suite). 

l.'olile  moyennc  puriilcnle  chronique  si  frequcnte  et  si  importante 
au  point  de  vue  clinique  est  ici  exposee  tres  completement.  L’auteur 
fait  ressortir  I'intensite  des  ddsordres  locaux  et  meme  gencraux  car 
le  mal  retentit  sur  I’organisme  tout  entier,  sans  compter,  dit-il,  les 
complications,  qui  trop  souvent  mettent  la  vie  en  danger.  Kes 
lesions  analomiqucs  sont  decrites  avec  beaucoup  de  soin  et  tres 
longucmeni,  en  grande  parlie  d’apres  les  recherches  personnelles  de 
I’ecrivain  (metaplasie  epith61iale  *,  infiltration  des  parois  par  les 
cellules  embryonnaires,  neoformation  vasculaire^,  tendance  aux 
vegetations,  aux  formations  kystiqucs’,  etc.).  De  belles  figures  faci- 
litciil  I'intelligencedu  texte  et  montrent,  k  c6te  des  processus  hyper- 
plasiques,  les  p  henomenes  de  regression  tels  que  transformation  grais- 
scuse  des  cellules  embryonnaires.  Les  os  des  parois,  dit-il,  peuvenl 

1.  Cependnnt  fnuteur  a  vu  I’cpithclium  ne  pas  perdre  scs  caractkrcs 
normaux  malgrc  plusicurs  annecs  de  suppuration,  la  muqueusc  itant 
atteinlc  d’une  hypertrophic  tr6s  marquee.  Politzer  a  vu  assez  souvent 
quand  I'inllammatiou  se  prolonge  les  cellules  epithdiialcs  absolument 
marquer  par  place. 

2. 1,’ecrivain  a  signale  un  des  premiers  des  dilatations  variqueuses  tr5s 
marqudes  des  vaisseaux  lymphatiques. 

3.  Surtout  par  soudure  des  excroissances  papillaires  et  celles-ci  sont 
trks  abondantes  chez  les  jeunes  sujels. 
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rester  intacls  ‘  ou  presenter  des  osteiles  condensantes,  rard- 
fiantes,  etc.  Politzer  insiste  ici  sur  I’dtat  general  de  la  sante 
comme  cause  tres  efficace  de  I’etablissement  de  I’alTeclion.  Les 
onfants  debilitds  par  la  misere,  par  une  mauvaise  habitation, 
on  prdsentant  une  mauvaise  hereditd  y  seraient  tout  parliculierement 
sujets.  La  tubcrculose,  la  syphilis,  les  mauvaises  conditions  de  sante 
.rdndrale  telles  qn’andmic,  etc.,devraient  etre  invoquees  a  un  age  un 
pen  plus  avance.  La  scarlatina, la  diphtdrie  sc  retrouveraient  frdquem- 
ment  dans  les  antecedents  des  malades.  D’apres  Lermoyez,  llelme, 
Gradenigo  et  Pes  le  mal,  dit-il,  serait  entretenu  par  une  infection 
secondaire  staphylococciquc. 

Parmi  les  causes  locales  on  pourrait  citer  la  stagnation  par  vCge- 
lation  ou  polype  ou  casdification  du  pus  ou  foyer  osseux  ndcro- 
lique  ou  carieux,  ou  la  presence  d’une  otite  externe,  par  example 
eczdmateuse,  ou  I’existence  dans  le  nez  d’une  rhinite  chronique 
telle  qua  I’ozene.  Le  mal  serait  bien  plus  frequent  chez  1  enfant 
que  chez  I’adulte  oil  I'affection  remonterait  d’liabitude  aux  jeunes 
anndes.  ,  ,  •  .  ;  „ 

La  nature  de  I’exsudat,  I’dtat  du  tympan  etant  examines  (ce 
dernier  tres  attentivement  comme  d’habitude)  :  perforation  simple, 
double  quelquefois multiple,  forme  et  grandeur  des  ouvertures,  siege, 
altdration  de  la  membrane  de  SchrapnelP,  I’auteur  passe  a  1  etude 
des  lesions  du  conduit  auditif  externe  ^  qui  pent,  dit-il,  etre  atteint 
concomitamment  d’inllammation  folliculaire  ou  diffuse,  d  hyper- 
trophie  de  la  peau,  et  meme  des  parois  osseuses,  de  granulations, 
de  polypes,  de  carle  ou  de  necrose  de  ses  parois  osseuses.  L'ec- 
7.ema  du  pavilion  et  des  portions  cartilagineuscs  serait  comme 
on  le  salt  frd(|uent  surtout  chez  les  sujets  ii  peau  delicate. 

.Vu  point  de  vue  symptoinatique,  Politzer  met  cn  lumiere  les 
phenomenes  de  mdningisme  (pesanteur,  cephalalgie,  acces  de 


1  L’autcui  insiste  sur  ce  fait  que  les  parois  de  la  caisse  rcslent  souvent 
inlactes  malgre  un  grand  nombred’anndes  de  suppuration ;  nicme  reinarquc 
pour  les  osselets.  ,  .  .  .  , 

2.  Parfois  les  perforations  n’atteignent  quecelle-ci,  dans  la  majorile  des 
ras  on  constate  alors  une  inflammation  gendralisie  de  toute  la  caisse,  mais 

parfois  Politzer  a  vu  la  phlegmasiesuppurecse  cantonner  en  appareuce  a 

la  coupole.  II  sagirait  alors  de  lesions  residuales  ayant  persist  dans 
t'altique  pendant  qu'elles  guerissaient  dans  le  reste  de  la  cavite  lympa- 
nique.  Parfois  cependant  la  coupole  serait  malade  primitivcment  mais  les 
ppemi6rcs  phases  de  rnffeelion  passent  generalemenl  inaperfues.  Parfois 
it  faudrait  rechcrcher  I’originc  de  ces  lesions  scpliques  sans  reaction  de 
ralliquc  dansune  affection  du  conduit  auditif  externe.  Hartmann  a  signal^ 
avec  raison,  dit  fauteur,  rexistence  dans  les  cas  de  phlegmasie  de  la  cou¬ 
pole  d'adhe’rences  de  la  membrane  lympaniquc  avec  un  point  des  parois 
de  la  caisse.  En  tout  cas  I’ecrivain  croit  que  ces  perforations  do  la  mem¬ 
brane  de  Schrapncll  coincidant  avec  des  perforations  du  tympan  soiit 
bien  plus  frequenlcs  qu'on  le  suppose  jusqu  ici. 

3.  Cost  I’otite  externe  diffuse  chronique  consecutive  aux  lesions  de  la 
caisse  decrite  depths  longtcinps  par  Trceltsch,  par  Duplay,  etc. 
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vei’tigesavec  voniissements  et  iiicerlitiule  dans  la  mai-che);  les  hour 
donnements  seraient  ici  bien  moins  marques  que  dans  le  catarrho 
chronique  adhesif  et  le  plus  souvent  d'un  caractere  intermittent.  On 
ne  les  observerait  giiere  que  chc/.  les  nerveux,  les  anemics,  ou  che/. 
les  individus  dont  le  labyrinlhe  se  prend  a  la  suite  dcs  lesions  de 
la  caisse.  Moos,  Troeltscb  ont  signalc  depuis  longtemps  la  diminu¬ 
tion  ou  la  perte  du  gout  sur  les<[uels  Urbantschitscli  a  appele 
recemment  I’attention.  On  les  constaterait  dans  les  deux  tiers  ante- 
riours  de  la  langue,  c’est-li-dire  dans  la  zone  d'innervation  de  la 
corde  du  tympan,  parfois  aussi  dans  le  tiers  posterieur  de  I’organe 
quand  le  plexus  tympanique,  dont  le  glosso-pharyngien  est  une  des 
sources,  se  trouve  interesse.  L’anosmie  est  plus  diffieile  hexpliquer. 
Mile  tiendrait  a  une  par6sie  rdflexe  du  nerf  olfactif. 

Quanta  I’acuite  auditive  elle  varierait  boaucoup  d’un  momenta 
I’autre  suivant  le  gonflement  de  la  muqueuse,  de  la  caisse,  le  plus 
ou  moins  de  permeabilite  de  la  trompe,  le  plus  ou  moins  d’abon- 
dance  des  exsudatsqui  remplissent  la  caisse.  D'ailleurs  les  conditions 
atmos|)beriques  auraient  une  inlluence  indeniable  sur  cette  acuitd. 
Plus  durable  serait  la  diminution  de  Pouie  due  a  une  nouvelle  pous- 
see  du  cote  du  nez  ou  dela  caisse,  ii  un  trouble  plus  marqud  dans  la 
sante  generale  toujours  plus  ou  moins  compromise.  Si  I'exsudal 
d'autre  part  semblcse  tarir,  rou'io  empire ',dit  I’auteur,  d’une  fagon 
remanpiable.  Le  retour  de  I'otorrhee  amenerait  dans  ces  cas  une 
augmentation  dvidente  de  I’andition. 

Une  etude  tres  approfondie  dans  des  petits  chapitres  distincts  est 
faite  de  la  cicatrisation  du  tympan,  des  adherences  de  ce  meme  tym¬ 
pan  avec  les  parois  de  la  caisse,  des  brides  fibreuses  qui  se  forment 
en  dilTerents  points  de  cette  cavite  de  lacunisation  ^  de  cette  der- 
nierc,  de  la  proliferation  de  celle-ci  avec  formation  de  cho- 
lestdatome.  Pour  quo  celui-ci  se  produise,  il  faudrait  qu'il  y  aitdpider- 
misation  des  parois  et  obstruction  partielle  du  meat  de  la  trompe,  il 
faut  aussi  que  la  caisse  communi(|uc  largement  avec  le  conduit  par 
une  grosse  ouverture.  L’ecrivain  suivant  son  habitude  a  multiplie  les 
figures  pour  bien  faire  comprendre  les  particularites  les  plus  impor- 
tantes  du  processus  morbide. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  gravite  d'une  otite  chronique  puru- 
lente,  il  faut,  dit  Politzer,  s'appuyer  non  seulement  sur  les  lesions 
locales  exislantes,  mais  sur  les  causes  qui  lui  ont  donne  naissance, 
sur  I’dtat  gendral,  sur  la  nature  et  I’abondance  de  la  sderdtion,  sur  la 
grandeur  de  la  perforation,  sur  I'etat  do  la  membrane  de  Schrapnell, 
sur  I’existence  de  frequentes  rechutes  (Kbrner)  et  surtout  sur  I'etat 
de  la  caisse  et  des  osselets. 

1.  Parcxemple  chozeeux attaints  de  viigitations  adenoi'dcs  tuberculeuses 
plus  ou  moins  latcntes  (Lermoyez,  Briegcr). 

2.  La  tuberculose  uuriculnire  du  conduit,  surtout  dela  phtisic  pulmonairc, 
pourrait  upparaitre  A  chacun  de  ces  stades,  mais  surtout  aux  pdriodcs 
avanedes.  Politzer.  Knapp,  Kiister,  Ilary  ont  signali  des  variAtes  primi¬ 
tives  (?). 
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L’auteiir  passe  cnsuito  k  la  description  de  certaines  elites  chro- 
niques  plus  ou  inoins  purulentes,  mais  specifiques. 

A  propos  de  la  luhfirculose  auriculaire,  il  rappelle  que  celle-ci 
aurait  dejiiele  mentionnee  par  rtomberg,  Grisolle,Nelaton,  Rilliet  et 
Barlhez,  Geissler,  et  surtoul  par  Wilde,  Rokitanski,  Virchow,  Toyn¬ 
bee,  Troeltsch,  puis  par  riammernyck,  Zaufal,  etc.  Schwarlze  et  lui- 
meme  ont  attire  ensuile  Tattention  des  specialistes  sur  cette  impor- 
lante  question.  Repuis,  les  travaux  se  sont,  commeoii  le  sail,  beau- 
coup  multiplids.  L'auteur  decrit  les  lesions  et  les  symptbmes  surtout 
d’apres  ses  reraarques  personnelles.  11  insiste  sur  le  caractere  des- 
tructeur  du  mal  qui  s'accompagnerait  g<Sn6ralement  de  fort  peu  de 
reaction.  La  luberculose  auriculaire  se  verrait  surtoutchez  les  jeunes 
sujets  *  des  classes  pauvres  (Milligan).  11  y  aurait  en  general  infec¬ 
tion  de  proche  en  proche  par  la  trompe;  parfois  la  caisse  s’infecte- 
rail  par  la  voie  hdmatique  ou  meine  lymphalique  L  La  gudrison  serait 
tout  k  fait  exceptionnelle.  Malgrk  rallure  souvent  assez  caracteris- 
tique  des  Idsions  il  serait  absolument  necessaire  pour  reconnaitre  la 
veritable  nature  du  mal  defaire  Texamen  bacteriologique Le  pro- 
nostic  serait  mauvais  L 

La  syphilis  de  lu  caisse  parait  etre,  dil  Tauleur,  le  plus  souvent 
une  simple  propagation  de  lesions  seiublables  existant  du  c6t6 
du  nasopharynx.  Parfois,  mais  bien  rarement,  il  existerait  un 
chancre  indure  de  la  trompe  a  la  suite  d’un  cathdterisme  mal- 
propre.  On  noterait  plus  souvent  des  condyloraes  et  des 
ulceres  de  ce  canal  lorsquc  la  vdrole  frappe  le  voile  du  palais,  et 
it  en  r^sulterait  souvent  une  stenose  plus  ou  moins  intense 
du  conduit.  Si  le  processus  morbide  atteint  la  caisse,  celle-ci  devien- 
drait  le  sikge  d’un  catarrbe  sec  adhesif  avec  byperostose  des  parois 
osseuses  (Moos  et  Steinbriigge).  Quelquefois  meme  il  y  aurait  sup¬ 
puration  (Politzer).  D’ailleurs  les  alterations  histologiques  reste- 
raient  encore  obscures  bien  que  Kirelmer  ait  retrouve  dans  un  cas  . 
des  lesions  perivasculaires  bien  marqudes  de  la  muqueuse.  Lasymp- 
tomatologie  serait  celle  de  n’importe  quelle  otile  chronique.  Cepen- 
dant  les  perforations  du  tympan  quand  elles  existent  auraieut  par¬ 
fois  la  couleur  et  I’empatement  caracteristique  de  la  verole  (.\.  Biicki 
et  d'autre  part  la  coincidence  de  lesions  naso-pharyngiennes  con- 
comitantes  apporterait  un  grand  secours  au  diagnostic.  La  sur- 

1.  Eschc,  puis  Ucllinn  ct  Ilitzefcbl  ont  les  premiers  ddcouvert  le  bacille 
de  Koch,  dans  les  liquides  del'otorrhee. 

2.  Parce  qu’alors  les  adherences  fibreuscs  en  se  desskehant  ct  en  se 
retractant  gknent  les  mouvements  de  la  chainc  des  osselets. 

3.  Les  adhirences  peuvent  aboutir  k  la  formation  d'espaces  complkte- 
ment  isoles  de  la  cavite  de  la  caisse,  aussi  restent-ils  immobiles  sous  Tac¬ 
tion  de  la  douche  d’air  ou  I'emploi  du  spkculum  de  Sicgle.  La  caisse  peut 
aussi  se  cloisonner  en  plusieurs  compartiments  distincts  qui  peuvent  etre 
le  sikge  d'hydropysies,  de  cholestda tome,  etc. 

1.  Principalemcnt  dans  les  formes  galopantes  ou  quand  il  y  a  paralysie 
dunerf  facial  ou  phenomknes  labyrinthiques  concomitants. 
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(lit6  serait  eii  general  Ires  marquee.  Si  le  traitemenl  local  et  gene¬ 
ral  est  institue  &  temps,  le  mal  s'arreterait  avant  d’avoir  cause  cle 
grands  desordres,mais  il  n’en  est  pas  de  meme  dans  le  cas  conlraire. 
On  aurait  dans  ces  circonstances  malheureuses  constate  des  caries 
des  parols  de  la  caisse,  de  Tapophyso  mastoide,  des  paralysies  du 
facial  ou  meme  des  sinusites  rapidement  mortelles.  Cependant  los 
complications  du  c6te  de  I’cncdphale  semhleraient  exccptionnelles. 

Lesions  osseuses  du  rocher,  —  Les  os  se  prendraient  quand  les 
lesions  locales  ont  une  certaine  duree  et  une  certaine  acuite,  mais 
surtout  quand  des  causes  generales  intcrviendraient  tellesque  tuber- 
culose,  scrofule,  syphilis,  diabete,  intoxication  mercurielle,  maladies 
generales  infectieuses.  Le  traumatisme  jouerait  aussi  un  certain 
role.  La  retention  du  pus,  la  stagnation  avec  casfiification  et  putre¬ 
faction,  mais  surtout  I’ulc^ration  de  la  raiuiueuse  constitucraientdes 
facteurs  etiologiques  tres  importants.  11  no  faudrait  pas  non  plus 
oublier  Taction  nocive  de  certains  microbes  i  staphylocoques,  bacille 
do  Koch)  k  toxines  phlogogenes  bicn  connues  determinant  par  leur 
presence  une  osteomy61ite  plus  ou  moins  active.  Quoi  qu’il  en  soit, 
PoliUer  fait  ressortirque  les  lesions  de  Tos  temporal  relevent  bieu 
plus  de  Tinflammation  chronique  que  do  Tinllammation  aigue  de  la 
caisse.  Cependant  la  diphterio,  la  rougeole,  mais  surtout  la  scarlatine 
et  parfois  aussi  la  fievre  typhoide,  causeraient  souvent  aussi  des 
desordres  aigus  fort  graves.  Le  mal  se  montrerait  surtout  du  cote 
deTapophysemastoide;ilattcindraitplusrarementle  tegmen  tympani, 
le  promontoire,  etc.  En  general  les  parties  compactes  resistoraient 
mieux  k  Tinvasion  microbienne  que  les  parties  spongienses.  Le  foyer 
morbidcpourrait  elre  tres  limite*  (delagrosseurd’une  tete  d'epinglo) 
ou  au  contraire  trks  diffus.  On  retrouverait  frequemment  d’uno 
manicreconcomitantedelacarieetdcla  necrose.  Dans quelques  cas,  le 
processus  ulcereux  gagncraitle  conduit  auditif  externe,lamastoidcet 
meme  la  plus  grande  partie  du  temporal comme  dans  Tcxemple  dont 
Tauteur  fournit  une  gravure.  Le  plancher  d’apres  Kretschmann  et 
Grunert  serait  plus  souvent  envahi  qu’on  le  pense  et  ceci  d'une  facoii 
pi-ecoce.  Politzera  pu  s'en  convaincre  aussi  par  ses  rechorches  cada- 
veriques.  Par  centre,  la  region  du  golfe  de  la  jugulairc  et  du  canal 
carotidien  ne  serait,  heureusement  pour  Icsnialades,  intdressee  que 
d’une  fagon  cxce])tionnelle,  bien  qu’on  ait  cite  des  cas  oil  le  tissu 
spongieux  intermediaire  se  trouvait  envahi.  11  faudra  done  toujours 
Texaminer  attentivemont  au  cours  d’une  operation.  L’auleur  dderit 
avec  soil!  Taspcct  des  parties,  les  communications  anormales  qui 
s’dtablissent  entre  cavitds  voisines,  etc. 

Abordant  la  symptomatologie,  Tderivain  insistc  sur  la  vivacite  de 
la  cdphalalgie  nocturne  ([u’on  rcncontrerait  meme  dans  les  cas  on 
les  Idsions  sont  encore  tres  limitees.  La  retention  du  pus  la  cause 
souvent;  d’oii  les  remissions  quand  le  liquide  purulent  s’dvacue  au 

1.  Surtout  aux  stadospeu  avaneds. 

2.  Scarlatine,  tubcrculosc. 
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dehors.  Le  vertige,  Ic  vomissement  neeonslitueraient  pas  des  symp- 
tomes  bien  caract6ristiques‘,  et  il  en  serait  de  nieme  des  bourdonne- 
inents,  de  la  surexcitation  nerveuse,  de  I’insomnie  el  meme  des  fris¬ 
sons  avec  fiovre.  Ce  serait  done  sur  les  signes  objeclifs  (lu'il  faudrail 
surtout  se  baser  (conduit,  apophyse  masto’ide).  Assez  souvent  on 
constaterait  quand  I’os  est  atteint  une  adpnite  cervicalc  on  memo 
des  foyers  purulents  sur  les  parties  laldrales  du  con  signaldes  par 
Ilezold  et  dont  PoliUer  fait  une  etude  ddtaillee.  Un  paragraphe 
interessant  aussi  est  consacre  i  la  paralysie  du  nerf  facial  qu’on 
observerait  surtout  dans  les  otites  moyennes  scarlalineuses.  diphtd- 
riques,  tuberculeuses,  syphilitiques,  etc.  Elle  serait  produite  parfois 
par  une  perinevrite  propagee  sans  carie  du  voisinage,  &  la  suite  on 
non  de  ddhiscehces  des  parois.  L'auteurfait  remarquer  que  si  les  cas 
de  paralysie  intense  du  facial  sent  rares  dans  ces  circonstances.  il 
n’en  serait  pasde  meme  des  cas  legers  qu’on  ne pent  reconnailre  qu’ii 
un  examen  attentiED'ailleurs  Wilde, Triiltsch,  Tillmann  et  lui-meme 
auraient  dejii  autrefois  signale  des  paralysies  faciales  dans  des  otites 
moyennes  d'ai)parencoassez  benignepuisqu’elles  nc  s’aecompagnaient 
pas  memo  de  perforation  du  tympan. 

Plus  frcniuents  sont  les  cas  de  paralysie  faciale  due  a  des  lesions 
osseuses  manifestos  du  canal  de  ce  nerf  (carie,  necrose,  hyperos- 
tosc). 

Le  plus  souvent  ce  nerf  cependant  serait  interesse  quand  la  cap¬ 
sule  labyrinthique  est  atteinte(80  des  cas  suivant  Ilezold). 

Enfinles  trauinatismes  opera toires  ou  non  reclaineraient  ungroupc 
asscz  nombreux  de  ces  sortes  de  paralysies  faciales. 

Le  plus  souvent  unilaterales,  celles-ci  seraienl  parfois  bilatdrales 
(Wreden.Ludewig,  Max  Retlii).  Dans  les  formes  intenses,  on  consla- 
lerait  la  reaction  de  dugenerescenpe  d’Erb  au  courant  electrique. 
L’affection  pourrait  gudrir,  rester  stationnairc  on  empirer  de  fapon  ii 
aboutir  a  une  perte  complete  de  la  inobilite  du  facial  avec  alrophie 
secondaire  des  muscles.  Le  pronostie  varierait  suivant  le  degre  des 
troubles  morbides  et  suivant  <|u  il  y  a  sequestration  ou  non  du  pro- 
montoire,  ce  dernier  cas  etant  le  plus  mauvais.  Le  trailement  elec- 
Irique  d’abord  (courant  continu)  pourrait  ctre  chirurgical etconsister 
en  line  anastomose  du  bout  peripheriquedu  facial  avec  un  nerf  du  voi¬ 
sinage  (Manasse  a  expdrimente  sur  l<!s  animaux).  L’union  avec 
I’hypoglosse  tentde  par  llallance,  Korte,  llackensclnnidt,  .Vloxan- 
der,  Stewart,  Euret,  Lafite-Dupont  n’aurait  donne,malgre  le  carac- 
tere  rationncl  de  cette  intervention,  (pie  des  rosultats  jusqu’ici 
mediocrcs.  Tres  facile  quand  la  lesion  osseusc  est  superficielle,  le 
diagnostic  serait  Ires  difficile,  souvent  impossible  dans  le  cas  con- 
traire,  d'autant  plus  (jue  I'cmploi  du  stylet  necessite,  comme  on  le 
sait,  de  grandes  precautions,  principalement  dans  le  voisinage  des 
gros  vaisseaux  el  du  labyrinthe.  Bien  souvent  on  en  serait,  ensomme, 

1.  En  cITctces  symptonu-s  labyrintliiciues  soul  loin  d'dtrc  toujours  pro- 
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r6duit  &  des  probabilitds  tiroes  de  la  coincidence  de  certains  symp- 
tomes.  (.4  suivre.) 

C.  Chauveau. 

III.  —  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Clinique 
laryngologique  du  professeur  Massei  I’Universite 
de  Naples,  1909  (Naples,  chez  Pietrocola,  via  Portamedina 
alia  Pignasecca,  .'51  pages). 

A.  Tunieurs,  par  le  prof.  G.  Mahtuscelli.  —  Nez  :  chez  nn 
enfant  de  5  ans  uae  tumeur  papillomateuse  de  I’orilice  interne  de  la 
narine  gauche,  de  la‘  grosseur  d’un  gros  pois  ;  chez  une  femme  de 
5:5  ans,  un  cas  d’dpithelioma.  Cavili  nasale  :  deu.\  tumeurs  des  cor¬ 
nets  ;  la  premiere  de  nature  myxo-fibromaleuse  chez  un  individu  de 
20  ans  ;  la  seconde  repr^sente  un  angiome  du  cornet  chez  unjeune 
homme  de  16  ans.  CaviU  naso-pharijmjienne  :  un  gros  fibro-my.xome 
naso-pharyngien  trilobe,  chez  un  jeune  homme  de  26  ans,  issu  du 
sinus  sphenoidal  droit.  Anujgdale  :  deux  cas  de  carcinome  alveo- 
laire.  (^sophage:  un  cas  de  carcinome  annulaire  ddvelopp6  a  25  cm. 
de  Parcade  dentaire.  Lanjnx  :  13  cas  de  , nature  papillomateuse  ou 
fibromateuse  :  il  y  avait  10  de  cos  derniers  de  la  variet6  kystique  et 

2  papillomes,  7  k  droite,  5  a  gauche.  On  a  observe  aussi  un  Epithe¬ 
lioma  et  un  cancer  ou  granulome. 

B.  Mgxoines  nasaux  el  sinusites,  par  Luigi  A.iello.  —  Au  sujel  de 

3  cas  de  polypes  nasaux,  I’auteur  defend  I’hypothese  do  polypes 
anterieurs  a  la  sinusite  et  produisant  par  obstruction  des  voies  natn- 
relles  de  dEgagement  des  sinus  des  phEnomenes  do  rEtention  puru- 

Comme  traitement  les  lavages  par  voie  naturelle  2  ou  1  fois  par 
semaine,  apres  cocainisation  locale,  avec  des  solutions  soit  de  per¬ 
manganate  de  potasse  h  1/4000  ou  de  lysoforme  5/1000. 

Apres  le  lavage,  badigeonnages  i  la  solution  d’acide  lactique. 
L'atnygdale  palatine  cornnte  porte  d'entrie  du  bacille  luherculeux. 
Ses  rapports  avec  les  ganglions  du  cou,  par  A.  Rossi-Marcelli.  — 
Travail  sur  les  relations  lymphatiques  enlre  les  amygdales  cl  les 
glandes  du  cou,  avec  nn  apercu  sur  les  conditions  qui  peuvent  faire 
que  I'amygdale  soit  la  porte  d’cntrEe  d’une  infection  luberculeuse. 

Sur  deux  cas  de  largngopligic  Iraumatique  par  blessure  du  cou, 
par  G.  PnoTA.  —  Apres  un  exposE  bibliographique  Prota  donne  la 
relation  de  deux  cas.  Le  I'"'  cas  concerne  un  homme  qui  regut  k  la 
rEgion  lalEralc  gauche  du  cou  une  blessure  de  IS  cm.  (pie  Ton  suture. 
Deux  jours  apres,  tumEfaction  et  abces  que  Ton  ouvre.  Du  jour  oii  la 
blessure  fut  produite  la  voixest  rauque.  Au  5“  jour,  dyspnEe  et  dy.s- 
phagie  qui  disparurent  avec  I'ouverture  do  I’abces.  Au  laryngoscope 
acluellement,  paralysie  complete  de  la  corde  vocale  gauche  qui  est 
en  position  inEdiane.  SensibilitE  conservEc  et  meme  liypereslhEsie. 

Dans  le  cas  prEsent,  on  a  affaire  k  une  lEsion  de  la  bi'anche  interne 
du  spinal,  Etant  donnEs  les  phEnomenes  observEs  auxquels  s’ajouto 
une  parEsie  du  sterno-clEido-masloidien  et  du  Ir'apeze. 
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Lc  2'  cas  concerne  iin  homme  qui  regut  dans  une  rixe  3  coups  de 
couleau  h  la  nuque,  an  bras,  a  ravant-bras.  Pans6,  il  retoiirne  chez 
lui :  nouvelle  rixe  dans  laquelle  il  regoit  a  blessures  dont  une  qui 
inldresse  la  region  sous-maxillaire  gauche,  ,avec  lesions  de  la  jugu- 
laire  exlernc  el  des  branches  de  la  carolide  externe.  On  fait  la  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  et  de  la  carotide  j)rimilive.  Apres  ce  coup,  rau- 
cit6  de  la  voix.  Examine  quelques  temps  apres,  on  Irouve  an  laryn¬ 
goscope,  de  la  paralysie  complete  de  la  corde  vocale  gauche  en  posi¬ 
tion  cadaverique  ;  raucite,  voix  bitonale  et  hypoesthdsie  du  vestibule. 
Dans  ce  cas,  on  a  alfaire  ii  une  lesion  du  tronc  du  recurrent  gauche. 

En  resume  ;  dans  le  I'""  cas,  la  sensibility  etait  conservee,  l(!sion 
uniquement  dn  spinal. 

Dans  le  2',  anesthesie  du  vestibule  et  de  I’epiglotte,  paralysie  uni- 
laterale,  Idsion  du  rdcurrent. 

FAcclrolMrapic  el  endoscopic  dans  Ics  maladies  de  la  gorge,  par 
G.  Sgobbo. —  Malades  soumis  au  trailemenl  eleclrotherapi(|ue  :  14 
hypertrophies  de  la  glande  Ihyroide,  10  alterations  diverses  des 
muscles  des  cordes  vocales,  4  paralysies  du  voile  post-dipht6rique, 
1  sub-luxation  de  rurlioulation  crico-aryleno'idienne.  UEsophago- 
scopie  chez  4  malades. 

Dans  les  hypertrophies  de  la  thyroide,  collo'ides  vasculaires,  on 
observe  une  reduction  ;  dans  les  goitres  fibreux  aucune  modification. 

Dans  les  paralysies  des  cordes  vocales,  Sgobbo  a  em])loye  I'appli- 
cation  externe,  la  methode  endolaryngee  oflfrant  trop  de  difficulty. 
Los  muscles  crico-thyro'idiens  s’excitent  facilement  par  voie  cuta- 
nee. 

On  emploie  dans  les  jiaralysies  des  cordes  vocales  les  courants 
conlinus,  induits  ou  combines.  Le  traitemenl  yiectrique  varie  scion 
lo  siege  de  la  lysion  :  dans  les  Idsions  centrales  (galvanisation  trans- 
versale  bi-masto'idienne),  dans  les  Idsions  pyripheriques  (galvanisa¬ 
tion  sur  I’appareil  nervo-musculaire  du  larynx). 

Dans  I’yiectrisalion  endolaryngee  on  pent  employer  le  couranl 
faradique  ou  galvanique. 

Dans  les  paralysies  du  voile  du  palais,  lysions  de  la  3'  et  de  la  7’ 
paires  d’origine  centrale  ou  diphtyrique.  Trailement  par  courant 
d'indnction  avcc  bobine  ii  gros  fil. 

Fails  d'cesophagoscopie,  par  11.  Vitto-M.\ssei.  —  Description  de 
I’instrumontation  ndcessaire  de  Briinings,  de  la  technique  opyratoire. 
Un  chapitre  sur  les  divers  aspects  de  I'imnge  oesophagoscopiquc, 
les  indications  de  I’examen  :  stynoses,  les  nyoplasmes  bynins  ou 
malins,  les  inflammations  chroniques,  les  pai-ysies,  les  paralysies, 
les  spasmes;  les  maladies  des  organes  thoraciqnes  agissant  par 
compression,  les  corps  ytrangers.  Un  autre  chapitre  traitc  des  dan¬ 
gers  (hymorragies,  perforation)  et  des  contre-indications. 

H.  .Massieu  (de  Nice). 

IV.  —  Di6t6tique  et  hygiene  speciales  des  tuberculeux  du 

poumon  et  du  larynx,  par  Eelix  Bi.u.meneei.d,  de  Wiesbaden 

(1  vol.  de  108  p.  chez  llirschvvald,  ii  Berlin,  1909). 
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La  dcuxiomc  edition  dc  ce  petit  livre  est  Ic  temoignage  veridique 
do  son  succes.  S’adressant  an  mddecin,  il  interesse  cependant  aussi 
le  specialiste,  comme  le  montre  son  litre  et  avec  d’autant  plus  de 
raison  qu’il  a  etc  ecrit  par  un  specialiste,  auquel  une  pratique  de 
20  ans  et  un  sejour  dans  les  sanatoria  conferent  une  aulorite  parti- 
culicre. 

L’ouvrage  est  divise  en  neuf  parties  que  nous  allons  passer  succes- 
sivement  et  rapidement  en  revue. 

Dans  la  premiere,  Tautcur  s’occupe  d'abord  de  ralimenlation  et 
en  premier  lieu  de  ralimenlation  du  tuberculeux  apyretique  sans 
autre  complication.  La  suralimentation  est  indi((u6e ;  mais  1  aug¬ 
mentation  de  poids  ne  sauve  pas  seule  le  malade;  la  graissc  est 
nuisible  on  un  sens,  comme  aussi  la  quantild  exageree  d’albu- 
minokles;  il  faut  savoir  tenir  un  juste  milieu  et  donner  un  regime 
i|ui  sous  le  plus  petit  volume  possible  soil  le  mieux  utilise,  ne  sur¬ 
charge  pas  le  canal  digestif,  cet.tc  place  forte  que,  suivant  le  mot  de 
Peter,  il  faul  enlourer  d'lin  soin  pieux. 

Nous  ne  nous  arrelerons  i)as  aux  considerations  physiologiques 
et  aux  calculs  des  calories,  loutes  cboses  thdoriques  cependant,  inte- 
ressantes.  L’auteur  nous  donne  un  tableau  pratiejue  de  I'alimenlalion 
chez  le  riche  et  chez  le  pauvre,  avec  quelques  utiles  conseils  pour 
le  tuberculeux  du  larynx  (aliments  peu  Apices,  et  pas  trop  chauds). 

Il  eludie  ensuite  les  divers  aliments,  lait  et  ses  derives  (Kefyr, 
Koumys,  beurre,  fromage)  avec  des  indications  prdcieuses  pour 
eviter  le  degout  chez  le  malade. 

L'alcool,  les  vins,  la  biere,  les  bouillons,  les  excitants  (the,  cafe) 
sont  passes  en  revue.  L’abstention  lotale  d’alcool  sans  etre  nuisible 
n’csl  pas  non  plus  desirable ;  l'alcool  il  doses  moderecs  est  un  ali¬ 
ment  d'dpargne  a  condition  qu’ii  edte  de  lui  on  donne  des  albuminoides 
en  abondance;  il  facilite  radminislration  des  graisses,  il  rcleve  I’ac- 
livile  cardiaque  en  abaissant  la  tension  et  en  dilatanl  les  vaisscaux. 

Les  aliments  speciaux  :  jus  dc  viande,  peptones,  huile  de  foie  de 
moruc,  huile  d'olives,  chocolals  divers,  cure  de  raisin  sont  eludies 
dans  les  paragraphes  suivants.  L'auteur  no  deconseille  pas  la  cure 
dc  raisin  dans  la  phlisie  laryngee  (a  inoins  de  tendance  k  la  diarrhde). 

Que  fairc  si  I'appetil  man(|ue'?  Une  certainc  education,  une  douce 
contrainte,  un  cliangcment  de  preparation,  I’emploi  de  certains 
excitants  (caviar,  anchois,  cognac  avec  raiigoslura)  pourront  remedier 
a  ce  defaut  capital. 

Les  tuberculeux  obeses,  les  diabdtiques  tuberculeux  occupent 
ensuite  l’auteur  et  viennent  terminer  la  premiere  pnrtie. 

La  deuxieme  a  trait  aux  soins  du  corps,  h  rhygidne.  Blumcnfold 
fail  ressortir  les  desavantages  physicpies  et  psychiques  de  la  cure 
de  repos  qu’il  faut  adroitemenl  combiner  h  rexercicc  au  grand  air, 
on  plaine  ou  en  montagne  suivant  les  indications  speciales  k  cha<[ue 
cas  et  en  tenant  compte  jusqu’ii  un  certain  point  de  la  tempdralure 
el  en  particulier  du  vent  cl  des  diverses  variations  de  la  journee.  La 
gymnasti(jue  respiratoire  ne  devra  etre  faite  que  lorsquil  ny  aura 
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plus  do  rules  depuis  loiiglemps.  Les  sports,  riiabillement,  rhabi- 
tation,  les  soins  de  la  peau,  le  trailement  des  refroidissemcnts  et 
des  catarrhes  aigus  font  I'objet  des  derniers  paragraphes. 

La  troisicme  partie  traite  des  divers  phenoinenes  morbides  et  des 
diverses  complications  :  toux,  crachat,  fievrc,  des  regies  a  suivro  an 
point  dc  vuc  hygieniquc  et  diotetique des  troubles  gastriques  et 
intestinaux,  des  complications  bronchiquos  et  pulmonaires.  Au  sujet 
dll  pneumothorax,  nous  remaripierons  (|ue  Tauteur  le  considero 
commc  un  accident  n^faste.  \ous  n’acceptons  cette  epithutc  qne 
rum  (jntno  suUs.  Nombreux,  tres  nombreux  sent  les  cas  oil  le  pneu¬ 
mothorax  (meme  riiydropncumothorax)  a  onraye  rdvolution  d’une 
tuberculose  (Dieulafoy,  Polnin)  et  aujourd’hui  la  inethode  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  (Forlanini)  n'est  plus  ii  fairc  ses  prouves  de  gue- 
vison  dans  la  tuberculose. 

Blumenfeld  sc  preoccupe  aussi  du  regime  a  prescrire  suivant  I’dtat 
du  cceur  el  des  vaisseanx.  Enfm  un  long  el  inleressant  chapitre  sur 
I’hdmoptysie  vient  meltre  fin  ii  cette  partie  generate  on  le  specialiste 
pent  glaner,  chemin  faisant,  de  precieux  rcnseignemenls. 

La  partie  spdciale  vise  les  voies  aeriennes  superieurcs.  L’auleur 
fait  tout  d’abord  ressortir  I’iniportancc  de  I'liygiene  et  du  bon  lilat 
de  la  bouche  et  des  fosses  nasales  (correction  do  deviations,  etc.', 
pour  rexecution  du  traitement  general  et  pour  la  suppression  de  la 
toux  d’irritation.  La  tuberculose  laryngfie  est  Iraitee  au  point  de  vue 
hygienique,  didletique  et  climatdrique.  Le  climal  fait  d'ailleurs 
I'objet  d’un  cha[)itre  special.  Puis  vient  la  dysphagie  des  luberculcux 
du  larynx  avee  dc  nombreuses  forniules  propres  Ji  la  combattre. 
Parmi  les  analgesiques,  I’auteur  preconiso  le  dianol  :  ether  glycerine 
<lc  I’acide  lactiijue  dont  il  a  retire  de  bons  elTets.  La  (pieslion  du 
traitement  chirurgical  et  medicamenteux  est,  conformdmenl  au  litre, 
seulcment  signalde.  L'auteur  renvoie  pour  cola  ii  rexcellent  nianuel 
qu’il  a  public  en  collaboration  avec  Schriider. 

.\u  point  de  vue  cliinat,  Blumenfeld  detruil  quelques  prejuges  qui 
regnenl  encore,  en  Prance  en  parliculier.  Pour  le  climat  d  altitude 
et  cures  d’hiver  en  niontagne,  il  pose  les  conlre-indicationssuivanles  : 
cas  avec  diminution  de  secretion,  atrophic  de  la  muqueuse,  Iroubles 
de  la  respiration  nasale;  emphyseme  et  bronchite  chroiiique  dilTuse; 
affections  myocardiques,  vaivulaires ;  diabetiipies,  nephretiques, 
tubcrculeux  en  (Slat  d’eSrdlhisme  che/.  qui  la  niontagne  provoque- 
I’insomnie,  la  flevre,  rexcilabililei  cardiac[uo;  snjets  avec  tendances 
aux  InSniorragies  ;  tubcrculeux  du  larynx  avec  ulciSralions,  infiltration 
diffuse  oil  limitee,  lendant  ii  progresser. 

Nombreuses  sont  aussi  les  restrictions  ii  apporlor  au  sejour  dans 
le  Midi;  l'auteur  etudie  finement  la  psychologic  du  niahide  el  I'echo 
eveilliS  par  la  nature  et  ses  tahleaux  monotones  ou  changeants  dans 

1.  (If.  farlicle  de  Ulumenfcld  :  .Vlimcnlalion  dans  les  maladies  des  voies 
aiiricnnes  superieurcs  accompngnees  dc  lievre  cl  de  dyspnee.  Deutsche 
Aerzle  Xeilunn,  I"  avril  1910. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXI.N,  N“  .1,  1910.  03 
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ITime  du  tuberculeux.  C'est  justement  I’ame  du  malade  qu’on  oublie 
trop  souvent  et,  tout  materialiste  que  soit  souvent  le  medecin,  il  ne 
peutnierles relations r6ciproquesde  I’esprit  etdu  corps,  relations  plus 
vives  plus  neltes  chez  le  malade  et  en  particullcr  chez  le  phtisique. 
Ilfautlire  en  entier  le  chapitre  Psychische  Behandlung  qui  montre  le 
■ole  bienfaisantdu  traitoment  moral  qui  doit  utiliserroptimismeddce- 
vant  si  frdquent  chez  le  tuberculeux,  tout  en  sachant  quand  il  le  taut 
(par  example  au  cas  d’hdmoptysie)  encourager  et  mome  consoler  (le 
mot  y  est)  le  malade.  ,  ,  /-> 

Les  professions  et  leur  choix  sent  6tudi6s  dans  le  chapitre  vii.  On 
comprend  quo  Ik  le  medecin  ne  pent  avoir  qu’un  r61e  indirect,  celui 
d’un  indicateur,  somme  toute.  Le  chapitre  terminal  s’occupe  dc  la 
vie  sexiielle  de  la  femme  d’abord  (menstruation,  gropesse),  du 
reffime  que  la  tuberculeuse  doit  suivre  dans  ces  cas  speciaux  et  finit 
par  un  rapide  coup  d’oeil  siir  les  execs  sexuels  du  tuberculeux 
male  qui,  tels  Les  emhrasds  du  romancier,  voit  dans  ces  abus  une 
preuve,  qu’il  cherche  k  se  donner,  de  sa  force  et  de  sa  sante. 

Deux  tableaux  foiirnissant  I’emploi  du  temps  pour  un  malade  sans 
ficvre,  le  rdglme  on  cas  d’hemoptysie  unique  et  considdrable,  quelques 
recettes  d’aliments  nutritifs  et  legers,  une  sdrie  de  menus  ayec  leur 
valeiir  en  calories  et  leur  prix  de  revient  terminent  cet  interessanl 
petit  oiivrage. 

En  somme,  ce  livre  precise  ce  qu’on  ne  Irouve  qu  indique  vague- 
ment  dans  les  grands  manuels;  il  donne  <ln  pratique  el  encore  du 
nraliqueelc'estlh  I’cssentiel.  Deux  critiques  pour  terminer  :  Pourquoi 
rauteur  a-t-il  passd  sous  silence  V iiiUolMrapie  de  la  tuberculose 
larvno-ee  ’  Sa  place  ctait  indiquee  k  I’dtude  des  climats  ;  une  mention 
br6ve“  aiirait  suffi.  Une  autre  critique  porte  sur  une  citation. 
Parlant  de  la  mentalit6  du  tuberculeux  qui  veut  jouir  dc  la  yic 
lant  qu’il  la  possede  I’autcur  dit  :  «  On  ne  fut  jamais  k  Pans  plus 
assoiffd  de  jilaisirs  que  lorsque  Marat  demandaiy  250.000  letes  pour 
ctablir  la  Republiqiie.  »  M.  Duruy  [llisloire  de  France  de  il  nos 
/ours  p  173)  dit  que  Marat  deinanda  500  a  600  tetes  pour  assurer  le 
repos’ etle  bonheiir  de  la  France.  Quo  I’aiiteur  veuille  bien  excuser 
celte  critique  de  detail,  mais  Duruy,  dont  e’etait  le  metier,  devait  sc 
connaitre  en  hisloirc.  Menier  (de  Figeac). 

V  —  Traits  des  maladies  des  oreilles  pour  les  spScia- 

listes  et  les  debutants  (suite),  par  le  professeur  Paul  O^mann  ’ 

de  I’UniversitS  de  Marbourg.  Leipzig,  chez  W.  Vogel,  1909. 

Les  maladies  des  Irompes  el  cclles  du  naso-pharynx  dont  ellcs 
dependent  gemSralement  sent  ici  comme  dans  bcaucoup  de  traitcs 
rdeents  tout  particulierement  dcvelopp6es,  ce  qui  se  justifie  parfaite- 
ment  au  point  de  viie  clinique,  puisqu’k  I’exccption  des  scldroses 
primitives,  des  infections  d’origine  hdmatiqiic,  des  corps  Strangers, 
des  traiimatismes  et  des  nSoplasmes  toute  la  pathologic  de  la  caissc 
est  depondante  des  lesions  des  fosses  nasales  ou  du  caviim,  ainsi 
qu'Ostmann  a  bien  soin  de  le  rappeler.  Embryologiquement,  anato- 
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miquemciU,  pliysiologiquement  et  palhologiqucmeiU  la  caisse  n’est, 
dit-il,  qu’un  simple  diverticule  de  ces  cavites.  Mais  pour  que  I'oreille 
moyenne  soil  atteinle  il  faut  que  ses  moyens  de  protection  naturelle 
soient  vaincus,  et  I’auteur  mot  bien  en  lumiere  les  causes  d'inferiorite 
qui  donnentau  microbe  libre  acces  dans  la  caisse.  Parmi  les  facleurs 
predisposantsil  signale  I’amaigrissement  gdueralqui  retentissantvers 
lafmde  certaines  pyrexies  exanthematiques,  dothienenteriques,  etc., 
sur  la  graisse  peritubaire,  rend  ce  canal  plus  lache  ct  par  cela  meme 
plus  permeable.  Ceci  expliquerait  suivant  Ostmann  pourquoi  I’otite 
moyenne  apparaitrait  presque  uniquement  ii  la  fin  d'unc  rougeole, 
d'une  scarlatine,  d’line  fievre  typhoide.  Les  diverses  pliaryngites 
aiguiis  et  chroniques,  mais  surtout  les  vdgetations  addnoides  dans 
leur  rapport  avec  I’otiatrique  sont  I’objct  de  chapitres  tres  complets, 
tres  intdressants  a  lire  et  tres  cliniques.  Les  alTections  du  nez 
(queues  de  cornet,  polypes)  sont,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  men- 
tionndes  bcaucoup  plus  bridvement.  A  propos  de  la  salpingitc 
aigue,  I’auteur  insiste  sur  la  ddmangeaison  parfois  tres  vivc  continue 
ou  intermittente  que  le  malade  rapporterait  fausseinent  au  conduit 
auditif  externc  ou  il  percoit  dgalement  une  sensation  de  pesanteur 
assez  ddsagrdable.  La  rhinoscopie  postdrieure  permet  dans  ces  cas 
de  constater  une  tumdfaction  dcs  levres  de  I’orifice  tubaire  qui  sont 
plus  rouges  que  d’liabitude,  principalement  la  levro  antdrieure.  Seul 
cet  exameu  bien  fait  rendrait  possible  le  diagnostic.  Du  restc,  dyo- 
lution  et  traitement  seraient  dtroitement  subordonnds  aux  lesions 
concomitantes  du  rhinopharynx  ainsi  que  le  savent  maintenant  tons 
les  spdcialistes.  Ostmann  est  pour  I’insulHation  d’air  par  le  cathd- 
terisme  ou  le  Politzer ;  il  ne  crainl  nulloment  d’infecter  ainsi  la  caisse. 
Au  besoin  il  n’hdsite  pas  a  cautdriser  avec  la  pierre  infernale.  La 
salpingitc  chronique  hyperplastiquc,  qui  a  suscitd  de  nombreux  tra- 
vaux  cn  ces  derniers  temps,  est  ddcrite  d’apres  les  recherches  les  plus 
recentes. 

Ostmann  comme  Kiirner  et  beaucoup  d’autres  otologistes  actuels 
ne  vent  plus  des  distinctions  tranebdes  quo  I’on  etablissait  autrefois 
entre  le  calarrhe  el  I'olile  aigue  proprement  dile  de  la  caisse.  Etiolo- 
giquement  et  symptomatiquement  cette  dilTdrenciation  serait  insou- 
tenable.  La  phlegmasie  aigue  de  la  caisse  serait  rarement  un  type 
Clinique  bien  accuse  comme  I’a  soutenu  a  tort  Zanfal.  Ce  serait  bien 
plus  souvent  un  syndrome  assez  confus,  il  faut  bien  I’avouer.  D’autre 
part  si  le  pneumocoque,  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  bacille 
pyocyani([ue  amenent  pai’fois  une  rdaction  symptomatique  assez  par- 
ticulicre  fi  chacun  de  ces  germes  pathogenes  il  n’en  serait  pas  tou- 
jours  ainsi,  de  telle  sorte  que  I’auteur  est  d’avis  d’utiliser  I'aspect 
Clinique  et  dvolutif  et  d’admettre  une  otite  progressive  aigue  non 
perforative  ii  cotd  d’une  otite  moyenne  aigue  perforative.  L’otite 
moyenne  chronique  pourrait  ctre  divisde  dgalement  en  perforative 
et  non  perforative.  Elle  serait  caraetdrisde  surtout  analomiquement 
par  la  tendance  aux  processus  hyperplasiqucs.  Mais  il  faudrait  bien 
avouer  qu’entre  les  cas  extremes  dans  les  varidtds  aigues  ou  cliro- 
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nitiues  d’olile  moyenne  il  exislerail  de  iiombreuscs  formes  interme- 
diaires  rendant  I’exposition  didactique  difficile  el  en  quelquc  sorte 
arbitraii-e,  el  cependant  ces  distinctions  assez  mal  justifiees  theori- 
quemenl  conserveraicnl  encore  aiijourd'hui  tout  leur  intdrel  pratique. 

L’otite  moyenne  aigue  serait  toujours  due  h  une  invasion  du  dehors 
do  germes  septiques  et  non  d'un  rechauffement  de  la  virulence 
d’hbtes  saprophytes,  la  caisse  n’ayant  normalement  aucun  microbe. 
En  premiere  ligne  il  faudrait  incriminer  le  slreploco(iue  puis  le 
pneumocoque,  enfin  le  tdtragene.  Souvent  I’infeclion  serait  mixle 
primitivement  ou  secondairement ;  on  retrouverait  souvent  des 
germes  sans  efficacite  morbide  (sarcine,  colibacille,  baeille  pseudo- 
diphtdrique,  etc.).  En  dehors  des  invasions  par  le  conduit  lorscpi’il 
y  a  perforation  tympanique,  celle  qui  se  fait  par  la  Irompe  de  proche 
en  |)roche  serait  de  beaucoup  la  plus  imporlanlc  mais  Ostmann 
admet,  dansun  certain  nombre  decas,  contrairenienth  certains  auteurs, 
des  sortos  de  m^tastases  seplicpies  par  la  vole  sanguine.  Les  causes 
occasionnelles  joueraient  d’ailleurs  un  role  favorisant  indubitable  el 
tres  important.  Parmi  celles-ci  il  faudrait  ranger  tons  les  facteurs 
ctiologiques  qui  abaissent  la  nutrition  g^nerale,  I’amaigrissemenl, 
qui  favorise,  comme  on  a  vu  plus  haul,  la  bdance  de  la  trompe,  les 
chocs  nerveux  (|ui  entravent  les  processus  de  defense,  les  dials  locaux 
qui  permeltent  la  multiplication  el  I'exallation  de  la  virulence  des 
germes  tels  que  congestion,  exsudats  sdroux,  etc.  Par  cette  dtiologie 
complexe,  tenant  compte  du  terrain  autantque  du  microbe,  Ostmann 
se  rapproche  des  partisans  des  diatheses  sans  admellre  implicitemenl 
cclles-ci  el  meme  prononcer  leur  nom.  Cost  une  tendance  qu  on  no 
rencontre  pas  souvent  che/,  les  dcrivains  de  langue  allemande.  Par 
contro  I’auteur  ne  voit  pas  ce  qui  dilTerencie  neltement  une  otile 
inovenno  aigue  idiopalhique  d’une  elite  moyenne  aigue  secondaire, 
ou  du  moins  celle  distinction,  valable  thdoriquement,  serait  praliquo- 
mentbien  difficile  a  etablir  dans  beaucoup  de  circnnstanccs.  Quant 
aux  diversites  des  types  cliniejues,  elles  s'expliqueraienl  toutd  aliord 
par  la  nature  de  I'agent  morbide,  son  degrd  de  virulence,  et  son 
abondance  par  la  nature  variable  souvent  des  toxines  qu  il  sdcrete, 
puis  par  la  reaction  plus  changeanle  encore  du  terrain.  On  pourrail 
dire,  mais  en  general  seulenrnil,  que  le  stapliylocoque  et  le  pneumo¬ 
coque  ])roduisenl  le  plus  souvent  des  formes  de  phlegmasies  de  la 
caisse  assez  Idgeres  (Zaufal,  Netter,  I.eulert  i  tandis  que  le  strepto- 
coque  engendre  des  elites  moyennes  aigues  plus  graves.  Ceci  serait 
vrai  surtout  pourle  streptococcus  mucosus  (Kiimmel). 

L'oIUp  iii'iijpnnn  ii’kjiip.  ximplc,  cesl-ii-diro  non  perforative  serait 
■presque  toujours  prdcddde  par  des  lesions  du  cavum  (vdgdlalions) 
ou  du  nez  qui  joueraient  uu  rdle  pathogdnic[ue  evident.  I.es  phdno- 
mdnes  rdaclionnels  locaux  et  gendraux  seraienl,  en  somme,  pen 
importants.  A  ce  propos,  l  auteur  ddcrit  les  rdsnllals  bieu  connus  de 
I’examjn  oloscopique.  Quant  a  la  marche  ires  favorable  chez  les 
sujels  sains.  (|ui  n’abusent  pas  du  labac  ou  de  I’alcool,  elle  trainas- 
_^esait  (Ians  le  cas  conlraire,  serait  marqude  par  ties  recbules  incce- 
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sautes  et  pourrail  aboutir  finalemenl  par  manque  dc  soins  appropries 
ii  une  diminution  assez  marqu6e  de  rouic,  ou  bien  le  mal  se  trans- 
I'ormerait  plus  ou  moins  vite  en  une  otite  moyonno  aiguii  perforative. 
Ici  on  nedebutera  plus  commcpour  les  salpingites  parla  doucbe  d’air, 
on  instituera  tout  d’abord  un  bon  traitoment  des  affections  rbino- 
pbaryngecs  concomitantes  avec  sejour  du  malado  dans  la  cbambre, 
puis  on  agira  dilferemmont  suivant  que  le  malade  offrira  tel  ou  tel 
aspect  Clinique  qu’Ostmann  expose  avec  soin  et  qu’il  multiplie  autant 
que  possible  pour  so  rapprocbcr  autant  que  possible  de  la  realite  et 
des  exigences  de  la  pratique. 

L’otitc  moyenneaigue  perforative  aurait  parfois  une  marche  nette- 
ment  cyclique  iZaufal:  mais  non  dans  tons  les  cas.  Les  symptomes 
varieraient  notablement  d’intensite.  La  perforation  elle-meme  du 
tympan  pourraitetreen  quelqucsorte  Ibudroyante  ou  sefaire  attendre 
pendant  de  longs  jours.  Chez  I’enfant  les  phenomenes  raorbides 
pourraient  simuler  une  pyrexie  infeclieusc  grave  ou  memo  uiic 
meningite.  Happelons  a  ce  sujet  que  Trousseau  a  etc  un  des  premiers 
a  signaler  le  mdningisme  otique.  L'auteur  fournit  a  propos  dc  la  lievre 
plusieufs  courbes  tbermomctriqucs  interessantes.  II  donne  aussi 
des  courbes  instructives  sur  Tacuite  auditive  au  cours  de  cette  affec¬ 
tion,  ainsi  que  le  rcsiiltat  (|ue  donnenten  pareille  occurrence  les 
differentcs  opreuves  auditives.  Comme  pour  I’otitc  moyenne  aigue 
non  perforative  le  traitement  est  indiqud  suivant  les  types  cliniqnes 
etceux-ciso  I  ffsn  lent  multiplies  pour  correspondre  aux  besoins 
de  la  pratique. 

Apres  avoir  rapidcment  esquisse  certaines  varietes  tenant  a  Tagc 
(otites  des  nourrissons  et  des  vieillards)  ou  ii  la  cause,  Oslmann,  ddcidt 
longuement  I’otite  moyenne  chronique  perforative  et  non  perforative. 
La  premiere  resulterait  surtout  d  un  man(|ue  de  traitement  approprie, 
parfois  d’une  alteration  de  la  santd  generale,  ou  d  une  infection  bac- 
terienne  speciale  (stapbylocoque,  bacille  de  Koch,  etc.j.  Les  lesions 
anatomiques  sont  decrites  d'une  fa?on  tres  complete  ainsi  que  Tas- 
pect  clinique ;  mais  avec  des  details  aussi  techniques  I'analyse  est 
impossible.  Disons  seulement  ici  que  Tecrivain  separe  dans  son 
exposition  les  suppurations  de  la  cavitd  hypo  et  mdsotympanique 
decclles  de  I’attique.  .\  propos  de  celles-ci  il  se  prononce  de  bonne 
beure  pour  I'extraction  du  marteau  et  de  I’enclume. 

Quant  a  I’otite  moyenne  chronic|ue  non  perforative,  Ostmann  range 
dans  ce  cadre  morbide  le  catarrhe  chronique  byperplasique  de  Lucac 
et  Totosclerose  de  Politzer.  II  declare  ignorer  les  causes  de  cette 
affection  et  no  pas  savoir  le  role  exact  dc  I’bdrdditd  dont  I’inlluencc 
est  pourtant  probable.  Les  symptomes  et  le  traitement  sont  tres  bien 
indiquds.  suivre.) 

C.  CllAUVEAU. 

'  —  Manuel  de  laryngologie  {suite),  par  G.  Gahuini,  docent 
de  laryngologie  a  I’Universitd  royale  de  Messine. 

Nei'roses  :  sedivisenten  ndvroses  sensitives  eten  ncvrosesmotriccs. 
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Nevi-oses  sensitives  :  1“  anesthesie ;  s’obsorve  surlout  dans  I’hys- 
terie,  les  lesions  bulbaires,  la  paralysie  generale  ;  dans  les  altera¬ 
tions  endolaryngees  graves ;  2“  hyperesthesie  :  s'observe  chez  les 
tuberciileux.  La  toux  concassante,  convulsive  caract^rise  un  pen 
cette  alTcction.  Dans  cetle  catdgorie  rentre  la  choree  laryngde  de 
Schnctter.  La  cocaine,  les  bromures,  lo  chloral,  la  morphine  sont 
donnees  pour  combattre  ces  symptomes  penibles ;  3“  n6vralgies, 
rares  ;  4-“  paresthdsie,  aberration  sensitive  de  I'bysterie,  de  la  neu- 
rasth6nie  :  sensation  d’6pine,  d'os  disparaissantiMa  deglutition.  Don- 
ner  les  toniques  et  localoment  la  cocaine. 

Nevroses  de  motilite  constituees  par  les  paralysies,  les  spasmes  et 
les  troubles  de  coordination  des  mouvements.  Les  paralysies  des 
cordes  vocales  peuvent  atteindre  tons  les  muscles  intrinseques  dn 
larynx ;  elles  [icuvent  etre  unilat^rales  ou  bilat^rales.  L’etiologie  est 
variee  ;  myogene  ou  neurogene ;  d'origine  centrale  ou  bieu  periplid- 
ri(|ue. 

La  paralysie  des  adducteurs  des  cordes  (muscles  crico-aryteno'i- 
diens  laleraux  et  aryteno'idiens)  s’oppose  au  rapprochement  des 
cordes,  d'ou  aplionie.  Traitement :  electricity. 

La  paralysie  des  tenseurs  des  cordes  (crico-thyroidiens  et  thyro- 
arytenoidiens)  :  diminution  de  la  voix,  absence  de  notes  liautes  dans 
la  paralysie  du  crico-thyroi'dien ;  absence  des  notes  basses,  voix  apre 
dans  la  "paralysie  des  tliyro-aryt6noidiens.  Traitement  :  repos  de  la 
voix,  potions  stimulantes  et  revulsifs  cutanes. 

La  paralysie  des  abductcurs,  la  plus  grave  :  les  cordes  ne  peuvent 
s'6carter  dans  Tinspiration,  d'oii  dyspn^e  et  stridor  variable  selon 
que  la  paralysie  est  bilaterale  ou  unilaterale.  Pronostic  grave.  Traite¬ 
ment  :  souvent  tracheotomie. 

La  i)aralysie  complete  des  cordes  vocales  (adducteurs,  abductcurs 
et  thyro-aryteno'idiens)  le  plus  souvent  unilaterale,  d’origine  cen¬ 
trale  ou  par  Idsion  du  vague  ou  du  i-ycurrent.  Plus  frequente  ii 
gauche  k  cause  des  rapports  du  recurrent  avec  la  crosse  de  Taorte 
et  Tcesopbage. 

Pronostic  rdserve  a  cause  de  I’etiologie.  Traitement  variable  scion 
la  cause. 

Spasme  des  cordes  vocales  :  contractions  passageres  des  muscles 
du  larynx,  pbonatoircs  ou  respiratoires. 

Spasme  des  adducteurs  dont  le  plus  important  estle  spasme  glot- 
tique;  cbez  Tenfant,  il  constituc  le  laryngisme  striduleux. 

Spasme  des  tenseurs,  tres  rare. 

Spasme  des  abductcurs  ;  chez  lesbysteriques;  traiter  par  les  anli- 
spasmodi<pics. 

Les  troubles  de  coordination  des  mouvements  sont  caracterises 
par  Tasyncrgic  vocale,  la  mogipbonie  ou  spasme  laryngd  des  chan- 
tcurs  et  orateurs. 

Dans  les  ndvroses  i-yilexes,  rentre  Tictus  laryngd  et  les  spasmes 
reflexes. 

Garbini  donne,  dans  un  tableau  synthetique  tres  clair,  les  princi- 
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pales  formes  de  paralysies  et  de  spasmes  ;  Ton  volt  d’un  coup  d'oeil 
le  m^canisme  de  ces  divers  troubles. 

Le  chapitre  vii  est  consacre  a  la  description  des  neoplasmes.  Ils 
sont  benins  ou  malins.  Les  troubles  de  la  voix  sent  en  general  le 
symptome  initial,  mais  malbeureusement,  ils  n’affectent  point  d’cm- 
blde  une  action  inquictante,  ce  qui  n’eveille  pas  les  inquietudes  du 
malade,  Celui-ci  ne  vient  nous  consuller  que  lorsque  leneoplasmea 
pris  des  proportions  telles  que  la  therapeutique  efficace  est  d6sar- 
mee.  Si  la  tumeurest  bcnigne,  que  cesoitun  papillome,  un  my.xome, 
un  fibrome,  un  kyste,  un  lipome,  un  angiome  ou  un  chondrome, 
I’intervention  aura  de  grandes  chances  de  succes.  Peul-etrc  sera- 
t-on,  commedans  le  cas  de  papillomes,  oblige  d'intervenir  a  plusieurs 
reprises.  La  voie  op6ratoire  endo-laryng6e  suffit  cn  gdndral :  rarcs 
sont  les  cas  de  tumeurs  volumineuses,  &  implantation  difficile,  qui 
n6cessitent  la  tracbeotomie  ou  la  laryngofissure.  Chez  I'enfant,  la 
tracheotomie  s'impose  en  cas  de  papillomes,  parce  qu'ellc  met  I’or- 
ganc  au  repos,  condition  reconnuc  indispensable  a  la  gu6rison  de 
cette  affection,  pour  assurer  I’atrophie  des  masses  tumoralcs. 

Plus  grave  est  la  question  des  tumeurs  malignes.  Elies  sont  extrin- 
scques  ou  intrinseques. 

Dans  le  premier  cas,  ellessiegent  sur  I'^piglottc,  lesaryt6no'ides,lcs 
replis;  elles  produisent  la  dysphagie  et  progressivement  la  cachexie. 
L’otalgie  est  un  des  symptomes  principaux.  Les  autres  symptomes 
sont  la  salivation,  la  feliditd  de  I’baleine,  les  h^morragies,  les  ade¬ 
nopathies  volumineuses.  Le  pronostic,  qu’il  s’agisse  d’dpitheiioma, 
de  carcinome  encdphalokle,  de  sarcome  ou  de  squirrhe  est  toujours 
Ires  grave.  Le  traitement  doit  etro  palliatifet  symptomatique,  car  on 
ne  pent  faire  I’extirpation  complete  de  tons  les  tissus  malades. 

Le  cancer  intriuscque  nait  dans  la  cayite  laryngienne,  le  plus 
souvent  sur  la  bande  ventriculaire  du  cote  gauche  et  sur  les  cordes. 
La  duree  est  plus  longue.  L’adenopathie  est  plus  tardive,  quclque- 
fois  clle  manque.  Le  d6but  est  insidioux,  se  traduisant  par  une 
simple  raucit6dela  voix,  jusqu'au  jour  oil  apparaissent  les  troubles 
respiratoires.  La  symptomatologic  s'accentue  au  fur  et  a  mesure 
que  la  tumeur  se  dcveloppe  et  qu’elle  sort  de  la  cavity  laryngienne 
agissant  alors  comme  une  tumeur  extrinscque  et  en  ayant  tons  les 
sympt6mcs.  Le  diagnostic  est  difficile  au  debut,  il  faut  faire  un  exa- 
men  biopsique.  Pronostic  tres  grave.  La  lai’yngectomie  pent  etre  ou 
debut  le  seul  mode  de  salut.  Par  la  suite,  le  traitement  sera  palliatif. 
On  a  essayd  la  radiothdrapie. 

Les  lesions  accidentelles,  les  coups,  les  fraetures,les  brulures,  les 
corps  etrangers  sont  ddcrits  dans  le  huitieme  ehapitre.  La  question 
des  eorps  etrangers  a  pris  une  importance  capitale  depuis  que,  gr&ce 
il  la  bronchoscopie  et  a  la  laryngoscopie  de  Killian,  leur  extraction 
e§t  deveuue  une  chose  sinon  facile,  du  moins  possible  avec  moins 
le  risques  qu'il  y  a  quelques  anndes. 

Le  cadre  restreint  de  cet  ouvrage  ne  permettait  pas  de  s’dtendre 
longuement  sur  les  mdthodes  de  traitement  operatoire.  Cependant, 
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Ics  qiielques  pages  qui  sent  consacr^es  i  la  chirurgie  clu  larynx 
sont  expos6es  clairement,  avec  quclques  figures  qui  facililent  la 
lecture  du  lexte. 

Dans  les  interventions  intra-laryngees  on  fera  I’aneslliesie  locale 
ii  la  cocaine  ou  la  stovaine,  dans  les  operations  externes,  on  fera  de 
preference  I’anestiiesie  generale. 

11  faut  habituer  le  larynx  an  contact  dcs  instruments  avant  d’en- 
treprendre  une  operation,  de  fagon  &  eviter  le  spasme  glottiquo.  Se 
mefier  aussi  des  hemorragies  possibles  avec  I’extirpation  des 
tunieurs  volumineuses  Les  operations  endolaryngees  se  font  dans  la 
position  d’observation. 

Les  incisions  ou  scarifications  se  font  avec  des  bistouris  alamo 
a  deux  tranebants,  cadiee. 

Les  raclages,  cure tages,  se  font  avec  les  curettes  d’lleryng  ou  de 
Volkmann,  dans  les  cas  de  tulierculose,  de  petits  papillomes,  de 
polypes,  de  nodules.  Geronzi  a  invente  une  sorte  de  curette  en  forme 
d'araande  ouverte  et  coupante  sur  un  seul  cote,  que  Ton  peut  diri- 
ger  sur  n’importe  quelle  region  malade.  Apres  le  curetage,  on  fera 
une  application  de  quelque  caustique. 

Pour  enlever  les  polypes  laryngicns,  on  emploie  des  serre-noeuds, 
ou  les  pinces  de  formes  varices. 

Les  pinces  les  plus  courantes  sent  celles  de  Fauvel  ou  de  Stork. 
11  faut  faire  une  anesthesie  parfaite.  Le  serre-noeud  est  d’emploi  plus 
facile  et  moins  dangereux.  La  technique  est  connue. 

Dans  les  laryngostenoses  chroniciues  denature  sypbilitique,  luber- 
culeuse,  pericbondrique  ou  autres  on  entreprend  la  dilatation  gra- 
duelle  avec  les  tubes  dilatateurs  de  Schroetter  en  vulcanite  ou  en 
metal.  On  peut  aussi  introduire  des  canules  a  intubation,  qu’on  aura 
I’avuntagede  pouvoir  laisser  en  place  pluslongtemps.  On  peut  aussi 
sans  crainte  d'asphyxie,  faire  la  dilatation  du  larynx  apres  la  tra- 
cheotomie,  en  utilisant  les  cylindres  dilatateurs  de  Schroetter. 
D’autres  moyens,  catheterisme  i-ctrograde,  canules  laryngo-tra- 
cheales  en  T,  sont  aussi  mis  en  oeuvre  pour  obtenir  et  maintenir  la 
dilatation. 

L'intubation  du  larynx  consiste  h  introduire  et  &  laisser  dans  le 
larynx  un  tube  de  faeon  it  rdtablir  le  passage  de  I'air  dans  les  cas  de 
stdnosc.  On  salt  tons  les  services  ([ue  Ton  ijeut  atlendre  de  cette 
methode  dans  le  croup  specialemcnt  et  Garbini  consacre  k  la  des¬ 
cription  du  manuel  et  de  rinstrumentation  operatoires  quelques 
longues  pages d'une  clartd  telle  qu’il  est  inutile  de  se  reporter  a  des 
ouvrages  detailles  pour  mieux  comprendre  et  mieux  applicpier  cette 
methode  lberapeutic|UO  d’une  importance  si  capitale. 

A  l’intubation,  beaucoup  prdferent  la  traebeotomie.  Ceux  qui 
aiment  le  traitement  sanglant  trouveront  aussi  dans  ce  manuel  une 
etude  suffisante  de  la  tracbkotomie  avec  scs  indications,  ses  diffe- 
rentes  techniques  (methode  lente,  mdtbode  rapide),  ses  accidents 
operatoires  et  ses  complications. 

Dans  les  cas  de  stenoses  par  lesions  traumatiques,  inllammatoires 
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ou  neoplasiqucs,  on  pratique  la  thyrotomie  ou  laryngofissure  ou 
oiiverture  du  cartilage  thyroide.  Cette  operation  pent  se  faire  sans 
Iracheotomie  preventive;  mais,  le  plus  souvent,  on  execute  dans  un 
temps  prealable  la  tracheotomie.  L’anesthesie  sera,  selon  les  cas, 
locale  ou  generale.  La  description  du  mode  operatoire  est  parfaite. 

Dans  un  appendice  de  quclqnes  pages,  Garl)ini  passe  en  revue  les 
maladies  de  la  parole.  La  voix  enuchoide  est  due  h  une  irregularite 
de  developpement  dans  les  diverses  parties  du  larynx,  une  asyrnd- 
trie  des  deux  lames  thyroides,  un  manque  de  synchronisme  dans  le 
developpement  squelettique  et  musculaire  de  I’organe.  Un  obstacle 
nasal  pent  aussi  la  produire  et  I’entretenir.  La  guerison  peut  s’ob- 
tenir  en  lli-iO  jours,  par  la  methode  de  la  gymnastique  vocale  de 
Fournier.  Le  begaiement,  la  blesite,  le  mutisme  hysterique  sont  des 
troubles  modifiables  par  rortbophonie. 

Dos  figures  assez  nombreuses  accompagnent  le  textc  de  cet 
ouvrage.  Pour  la  plupart  elles  sont  empruntees  a  nos  traitfis  clas- 
si([ues  de  Laurens,  Moure,  Lacroix.  N'est-ce  pas  16  un  liommage 
rendu  a  la  valour  de  la  science  laryngologique  frangaise,  puisque 
les  oeuvres  de  nos  auteurs  servent  de  guide  et  de  module.  Du  resle, 
le  plan  concis  de  ce  memento  rappelle  la  clartc  des  traites  parus 
tout  recemment  cn  France  et  je  ne  crois  pas  (|u’on  puisse  en  faire 
un  meillcuriMogeen  lui  souhaitantet  en  lui  predisant  le  memo  succes. 

C.  ClIAUYEAU. 

Vll.  —  Dieu  et  science.  Essais  de  psycho logie  des 
sciences,  par  filie  de  Cyon  (Paris,  1910,  chez  Felix  Alcan). 

Ni  nos  tendances  d’esprit,  ni  le  caractere  de  cette  revue  ne  nous 
permcttent  une  analyse  complete  decet  ouvrage  de  haute  philoso- 
phie.  Disons  cependant  que  le  lecteur  y  trouvera  une  refutation 
souvent  fort  vive,  mais  en  somme  tres  logique  et  tres  serrec  des 
doctrines  kantiennes,  une  glorification  du  systeme  philosophique  du 
grand  Leibnitz,  une  condamnatioii  meritee  des  metaphysiciens  qui  se 
perdent  dans  les  images  pour  avoir  meprise  les  donn6es  du  reel  et 
une  belle  demonstration  de  la  necessite  ineluctable  de  Pexperimen- 
tation,  qui,  dit  I’auteur,  est  la  base  de  toutes  nos  connaissanccs. 
Mais  le  specialiste  du  larynx,  du  nez  et  de  I’oreillc  trouvera  de  plus 
6  cote  de  conceptions  transcendantes,  des  renseignements  du  plus 
haut  intdret  surcertaines  functions  mal  connues  de  I’appareil  auditif. 

On  salt  que  Cyon  fait  de  celui-ci  le  sens  mathematique  de  I’espace 
et  du  temps,  conciliant  de  la  fagon  la  plus  originale  Phypothese 
nativistique  avec  Phypothese  empirique. 

Nons  avons  recemment  analyst,  h  ce  point  de  vue,  un  ouvrage  de 
Pauteur  paru  en  langue  allemande.  Rappclons  seulomcnt  ici  quo 
Cyon  qui  manie  avec  une  6gale  facility  notre  idiome  a  rd^dite  pour 
ainsi  dire  en  frangais  sos  idees  principales  sur  le  sujet  et  cette  trans¬ 
cription  cn  notre  langage  semble  lui  avoir  port6  bonheur,  car  il  nous 
semble  que  son  exposition  didactique  a  gagne  en  lucidity.  Ceux  de 
nos  lecteurs  qu’avaient  un  peu  elTrayes  le  caractere  abstrus  et 
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I’appareil  logique  dont  il  a  bien  fallu  nous  faire  I’echo,  peuvent 
mieux  peut-eire  se  rendre  comple  des  conceptions  de  I’ecrivain 
en  parcourant  attentivement  les  deux  premiers  chapitres  du  present 
livre  ou  la  question  est  traitee  avec  tous  les  d^veloppements  qu’elle 
comporte.  C.  Cuauveau. 

VIII.  —  Le  langage  des  gestes  chez  les  sourds-muets  et 
les  mouvements  d’expression  des  sujets  normaux, 
par  E.  Reuscuert  (un  volume  illustr6  de  222  pages,  chez  Dude, 
Leipzig,  1909). 

L’auteur  qui  s’est  consacrd  It  I’enseignement  des  sourds-muets 
6tudie  le  langage  des  gestes,  sa  signification,  son  importance,  son 
ddveloppement  dans  I’individu  el  dans  I’liistoire  de  I’liumanit^,  la 
languemimiquenaturelle,  son  cote  objeclif  el  subjectif,  les  vari6t6s 
des  gestes  (demonstratifs,  imitatifs,  descriptifs,  plastiques,  symbo- 
liques),  les  gestes  composds,  la  langue  convenlionnelle,  sa  syntaxe, 
etc.  11  conclut  qu’il  no  faul  pas  compter  supprimer,  chez  le  sourcl- 
muet  auquel  on  a  appris  &  parlor,  le  langage  des  gestes  qui  est  pour 
ainsi  dire  instinctif  et  par  cela  mome  atavique  etinn6. 

M.  Menier  (de  Figeac). 

IX  —  Hematome  et  abces  du  septum  nasal,  par  J.  Newcomr 
(de  Js'ew-York)  (Brochure  de  10  p.  William  Wood  and  C",  New- 
York,  1908). 

La  cause  do  ces  deux  lesions  est  un  traumatisme  :  coup,  chute 
sur  le  nez.  Un  coup  porte  en  avant  provoquera  plus  facilement  I’in- 
flammation  qu’un  coup  venu  d’un  c6t6,  car  le  premier  lend  davan- 
tage  k  sdparer  les  deux  plaques  seplales  unies  ;  le  sang  s’accumulc 
entre  elles  et  forme  uu  excellent  milieu  de  culture.  L’abces  pent 
ctre  consccutif  aux  infections,  aux  sinusites,  larves  dans  le  nez,  carie 
el  kystes  dentaires,  syphilis,  etc.,  etc.,  vestihulite,  furoncles,  coryza 
aigu  et  chronique,  dentition,  scrofule,  tamponnement  serre.  L’hema- 
tome,  qui  survient  sans  cause  appnrente,  est  tres  souvenl  du  k  I’in- 
fiuenza  (tendance  hdmorragique). 

Les  hematomes  etahccs  du  septum  sont  rares.  Lack  en  vit  12  sur 
17.000  cas.  La  raretd  des  abces  est  peut-etre  causae  par  les  proprie- 
t(§s  hact6ricides  du  mucus  nasal. 

Le  trailement  est  simple  :  applications  froides  et  ponclion  dans 
I’hematome  ;  incision  et  drainage  dans  I'abces.  Se  rappeler  que  les 
traumatismes  du  nez  suivis  d’abces  peuvent  longtemps  apres  amener 
une  defcirmalion  du  nez  (retraction  du  tissu  conjonclif  ou  arret  de 
developpemeut  de  la  rdgion  traumalisec).  .Menier  (de  Figeac). 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 

I.  —  La  surdite  verbale  congenitale,  par  Robert  For 

(These  de  Paris,  1905.  Librairie  medicate  et  scientifique,  Jules 

Rousset,  Paris). 

Le  cas  de  deux  freres  Agds  de  3  et  5  ans,  atteints  de  surditd  ver¬ 
bale  dont  I’observation  fut  prise  par  Tauteur  dans  le  service  do  son 
maitre  M.  Gilbert  Ballet,  donnerenl  5  Robert  Foy  la  pensee  d'eh 
faire  le  sujet  de  sa  these. 

Ces  deux  enfants  sont  de  constitution  et  d’intellectualitd  absolu- 
ment  normales,  mais  ils  ne  comprennent  absolument  pas  ni  le  lan- 
gage  parle,  ni  les  mots.  Le  mot  pour  eux  n’est  pas  un  son. 

Ces  enfants  entendent,  articulent,  comprennent  les  gestes,  ne 
comprennent  pas  les  mots,  lemot  n’dveille  rien  dans  le  domaine  de 
leurs  id6es;  ils  sont  atteints  de  surditS  verbale. 

llsneparlent  qu’en  rdpetant  les  mots  entendus ;  ilsontcependant, 
un  vocabulaire  spontand,  mais  tres  limitd. 

Ils  sont  dgalement  atteints  decdcite  verbale.  De  meme  que lemot 
articuld  n’dveille  rien  en  leur  esprit,  de  meme  la  lettre  dcrite,  le 
motdcrit  leslaissent  absolument  indilTerents  ;  ils  le  voient,  mais  ce 
n’est  pour  eux  qu’une  lache  noire. 

Pour  I’dcriture,  aprds  plusieurs  exercices,  agissant  seuls,  toutes 
les  lettres  pour  eux  auront  la  meme  forme  ;  c’est  un  rond  plus  ou 
nioins  regulier ;  ils  sont  atteints  d’agrapbie. 

Ces  enfants  ne  sont  nisourds,  ni  muets.  Ils  sont  atteints  de  sur- 
ditd  verbale  congdnitale.  Ils  parlent  comme  le  perroquet,  ils  pos- 
si'dent  le  langage  articule,  mais  non  le  langage  parle.  Cliniquement, 
cette surdite  verbale  congenitale  est  accompagnee  ou  mieux  com- 
pli(|uee  de  cdcitd  verbale  et  ^’agraphie  compliquee  car  la  Idsion  pri¬ 
mitive  semble  bien sieger  au  niveau  du  centre  de  Taudition  verbale, 
I’agraphie,  la  cdcite  verbale  n’en  sont  que  la  consequence  fonction- 

nelle. 

Quelle  pent  etre  la  nature  de  la  Idsion  ayant  porte  sur  le  centre  de 
Taudition  verbale.  localisd  a  la  region  inoyenne  de  la  premiere  cir- 
convolution  temporale  gaucbe  ? 

Robert  Foy  dtudie  les  antecedents  des  deux  petits  maladeset  dia- 
gnosti(|ue  :  surdite  verbale  par  non-ddveloppement  de  la  premiere 
circonvolution  temporale  gauche  chez  des  enfants  normalement  con- 
stituds,  physiquenient  et  intellectuellement,  mais  gdndralemont 
retardds  dans  leur  ddveloppement,  comme  en  tdmoigne  Tapparition 
tardive  des  premidres  dents,  enfants  ayant  probablement  une  cer- 
taine  predisposition  herdditaire  due  aux  ascendants  maternels,  ayant 
dtdenfm  concus  dans  de  mauvaises  conditions,  par  une  mere  agde, 
sous  le  coup  d’une  grande  dmotion. 

■  l.’auteur  fait  quelques  reserves  sur  le  pronostic,  mais  il  croit  (jue 
par  une  bonne  hygiene,  par  une  alimentation  saine,  une  mddication 
phosphatde  etsurtoutpar  une  rddducation  suivie  et  mdthodique  du 


langage  parl6,  on  pouiTa  developper  chez  eux  uue  faculte  qui  n'est 
probablement  qu’endormie  et  ne  domande  qu’a  s’eveiller. 

Apresquelques considerations  sur  I'analomie  normale,  patbologique 
et  sur  la  physiologie  pathologique  du  centre  des,  images  auditives 
en  cas  de  surdite  verbale  congdnilale,  I’auteur  essaiera,  reprenant  et 
discutant  les  divers  chapitres  de  son  observation,  detablir.  I’etio- 
logie,  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  pronostic  propres  a 
cette  affection,  et  terminera  par  un  essai  de  traitemcut  raisonne. 

Robert  Foy  localise  quant  a  son  siege  et  4  ses  rapports  avec  les 
centres  voisins,  le  centre  des  images  auditives  verbales.  Avant  de  le 
localiser  sur  le  bbe  temporal  gauche,  auquel  il  appartient,  il  rap- 
pellc  rapidement  les  rapports  de  ce  lobe,  en  donne  la  description 
anatomo-macroscopiquc,  le  dfvcloppemcnt,  passe  rapidement  en 
revue  les  lesions  unnloino-pulhologiques  susccptibles  d’attcindre  ce 
centre  des  images  auditives  qu’il  divise  en  lesions  macroscopiques 
et  microscopiques,  puis  il  dmet  I’opinion  qu’il  peut  y  avoir  surdite 
verbale  par  arret  de  developpeinent  surprenant  le  foetus,  par  retard 
de  ddveloppement  ou  meme  perversions  de  developperaent  porlant 
presque  toujours  sur  le  lissu  de  la  nevroglie. 

En  r^sumd  :  il  peut  y  avoir  surdite  verbale  congdnitale  : 

1“  Par  absence  totale  du  centre  de  I'audition  verbale; 

2“  Par  arret  de  developpement ; 

3“  Par  retard  de  developpement ; 

4“  Par  perversion  du  developpement. 

Ces  lesions  se  trouvent  soit  : 

a)  Genernlisees ; 

h)  Ivtendues  6  plusieurs  centres  voisins ; 

c)  Localisdcs  a  un  soul  centre,  celui  de  I’audition  verbale. 

Robert  Foy  6tudie  la  physiologic,  ou  mieux  la  psychologie  du 
centre  de  I’audition  verbale. 

De  cette  rapide  description,  il  rcssort*iuc  : 

,i)  La  comprehension  du  mot  a  comme  condition,  la  retenue,  la 
mdmoire  du  mot ; 

h)  La  comprelicnsion  du  mot  est  la  derniere  etape  dans  I’dvolution 
du  langage ; 

c)  La  parole  ne  vient  qu’apres  les  iddes,  qu’apres  la  pensde,  elle 
en  est  la  forme  objective  extcriorisec  ; 

(I)  Sensations,  associations  de  ces  sensations,  voilii  ce  qui  est 
ndeessaire  pour  penser ; 

e]  Memoire  du  mot  et  par  suite  comprehension  du  mot,  voila  ce 
qui  est  n6cessaire  pour  la  parole. 

Pour  parler,  il  faut  done  : 

a)  Recevoir  des  impressions  exterieures; 

Ij)  Associer  les  impressions,  c’est-ii-di re  penser ; 

<•)  Comprendre  et  retenir  le  mot; 

<lj  Se  servir  du  mot  pour  extdrioriser  sa  pensce. 

On  peut  conclure  que  le  centre  de  I’audition  verbale  ne  remplis- 
sant  pas  sa  lonction,  I’enfant  pourra  entendre,  v.oir,  comprendre  les 
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gestes,  articuler,  mais  ne  pourra  extdrioriser  sa  pensee  par  le  lan- 
gage. 

Le  centre  do  Wernicke  est  fonclionnellement  independant  des 
centres  voisins,  mais  ces  memes  centres  sent  par  centre,  sous  sa 
(lependance.  S’il  est  congdnitalement  atteint,  tous  les  centres  voisins, 
meme  sains,  deviennent  une  richcsse  inutile;  le  malade  articule 
mais  il  ne  parle  pas.  II  ne  pent  dcrire,  ni  lire  I’dcriture ;  il  ne  com- 
prend  que  les  gestes  et  ne  pent  se  faire  comprendre  que  par  eux ; 
et  cela  par  le  seul  fait  que  le  centre  do  I’audition  verbale  «  ce  maga- 
sin  des  mots  u,  est  vide.  Aussi  la  cecite  verbale  et  I’agraphie  accom- 
pagnent-elles  necessairement  la  surditd  verbale. 

■  Le  cliapitre  dtiologique  est  tout  hypothetique.  Cependant  d’apres 
I’anleur  les  principaux  facteurs  entrant  en  ligne  de  compte  sont  cer- 
taineraent  les  antecedents  herdditaires  (nevrose  cerebrale|  mais 
surtout  les  troubles  du  langage  chez  les  ascendants;  I’alcoolisme  el 
la  syphilis;  la  consanguinite,  letat  physique  des  parents,  les  troubles 
de  la  grosscsse,  Pour  Robert  Foy  les  doiileurs  nasales  fournissent 
un  facteur  etiologique  important  de  cette  affection;  I’ineducation 
pent  retarder  I’apparition  du  langage  parle;  clle  ne  suffit  pas  h 
expliquer  son  absence. 

Le  diagnostic  de  la  surditd  verbale  congenitale  doit  etre  fait  avec  : 
a|  La  surdi-mutite; 
h)  L’alalie  idiopatliique  de  Coen; 
i  )  L'idiotie; 

(/)  La  inutitc  par  lesion  de  I'appareil  phonateur  pcripherique. 

Le  pronoslic  depend  de  ceci  :  y  a-t-il  retard  ou  arret  de  deve- 
loppement?  litablir  un  pronostic  de  I'affection  revient  a  preciser  les 
cas  on  il  y  a  arret  de  devcloppement,  les  cas  ou  il  y  a  simplernont 
retard. 

Plusieurs  signes  peiivent  plaider  pour  un  diagnostic  favorable  : 
a)  Si  I’appareil  phonateur  peripherique  est  intact ; 

/j)  Si  Letat  g6n6ral  est  salisfaisant; 

c)  Si  les  autres  anomalies  concomitantes  sont  en  voie  de  guerison; 
(/)  Si  Lintelligence  du  sujet  est  normale  ; 
r)  Si  le  desir  de  parler  semble  6veill6  chez  lui ; 
f)  linfin,  si  des  progres  meme  legers,  sont  constates  au  cours  dn 
trailement. 

Ce  traitement  devra  s’adresser  directoment  au  centre  de  I’audition 
verbale  en  stimulant,  par  une  veritable  gymnastique  intelleclnelle, 
sa  fonction  normale  endormie  ou  ralentie.  Le  but  a  atteindre  n  est 
pas  tant  de  faire  parler,  lire  ou  ecrire  I’enfant,  que  de  lui  faire  com¬ 
prendre  et  retenir  le  sens  des  mots,  en  Lhabituant  k  associer  le  mol 
a  la  chose,  k  I'objet,  k  I’etre  correspondant.  Le  traitement  general 
ne  doit  pas  etre  negligd,  mais  le  point  important  du  traitement,  c’cst 
I’educalion.  A'  GnossAnn  (de  Paris). 


II.  —  Contribution  k  I’etude  des  enchondromes  des 
fosses  nasal“s  et  de  leur  traitement,  par  A.  Matiuku 
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(Th6se  de  Paris,  1906,  Imprimerie  des  Facultds,  A.  Michalon, 

Paris). 

L’auteur  dans  celte  etude  des  enchondromes  des  fosses  nasales 
comprend  lous  les  neoplasmes  de  naturecartilagineuse  que  Ton  peul 
rencontrer  dans  les  fosses  nasales,  qu’ils  se  soient  developpes  primi- 
tivenient  dans  celles-ci  on  qu’ils  les  aient  envahies  secondairement. 

Tumeurs  rares  que  les  auteurs  ont  peu  etudiees. 

Elies  se  rencontrentordinairement  dans  lejeuneage,  &  la  perlode 
de  croissance,  et  plus  souvent  dans  le  sexe  masculin. 

Le  traumatisme  joue  un  role  dtiologique  dans  son  apparition  ;  11 
en  est  de  meme  de  I’hdredite. 

Tumeurs  lisses,  arrondies,  regulidres,  otfrant  parfois  de  Idgeres 
bosselures.  Jamais  pedicules,  ilssont  reconverts  par  une  muqueuse 
saine  en  general  et  de  coloration  normale. 

Leur  volume  varie  de  la  grosseur  d’une  noisette  celle  du  poing; 
ils  repoussent  les  obstacles  qu'ils  trouvent  au  lieu  de  se  mouler  sur 
les  saillies  et  pdndtrer  dans  les  depressions. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  soul  en  gdneral  bien  circonscrites  : 
dies  sent  enveloppees  dans  une  coque  osseuse  ou  fibreuse,  libres  en 
general  dans  la  fosse  nasale. 

Les  cliondromes  peuvent  etrc  constituds  au  point  de  vue  histolo- 
gique  par  les  diverses  variet6s  de  tissu  cartilagineux  :  le  cartilage 
hyalin  le  plus  frdquent,  le  fibro-cartilage,  parfois  du  cartilage 
muqueux. 

11s  sent  en  gdneral  depourvus  de  vaisseaux,  toujours  de  vaisseaux 
lympbatiques. 

Une  varidtd  spdciale  d’enchondromcs  est  constitude  par  les 
tumeurs  ayant  subi  la  degdnerescenccgranulo-graisseuse. 

Une  autre  evolution  consiste  dans  un  processus  d'ossification 
«  cbondrome  ossifiant  ». 

A  placer  ii  c6te  de  ces  derniers,  les  cliondromes  osteo'ides  k  carac- 
lere  spdcial  de  gravitd.  A  signaler  aussi  les  tumeurs  cartilagineuses 
mixtes  ou  complexes,  chondro-sarcomes  presque  toujours. 

La  question  n'est  pas  tranchde  de  savoir  aux  ddpens  de  quels  dld- 
ments  naissent  les  choudromcs,  mais  c’est  plus  facile  de  savoir  que 
la  tumeurnait  ordinairement  de  la  partie  cartilagineuse  de  la  cloison. 

On  pent  thdoriquement  diviser  I’dvolution  des  enchondromes  dcs 
fosses  nasales  en  trois  pdriodes  :  1“  une  pdriode  de  ddbut,  silen- 
cieuse  ;  2“  une  pdriode  de  troubles  fonctionnels  qu’entraine  la  pre¬ 
sence  3’un  obstacle  au  passage  de  Fair  dans  les  fosses  nasales,  3“ 
une  pdriode  de  ddformations  osseuses  donnant  au  malade  un  aspect 
repoussaiit  et  hideux. 

Les  ganglions  sont  indemnes  dans  cette  affection. 

On  pourra  en  gdndral,  reconnaitre  les  enchondromes  par  Texamen 
clinique. 

Dans  les  cas  difficiles,  unebiopsieet  I’exaraen  microscopique  levc- 
raient  tons  les  doutes. 

On  peut  rdsumer  cc  qui  a  trait  &  la  marche  des  tumeurs  cartila 
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gineuses  des  fosses  iiasales,  en  disant  que  les  faux  cliondromes, 
chondromes  osleides  ou  chondrosarcomes  ont  le  plus  souvent  uii 
developpement  rapide,  landis  que  revolution  des  chondromes  pro- 
prement  dits  est  generalement  ties  lente,  et  que  Ton  peut  expliquer 
lescas  ou  ils  atteignent  en  peu  de  temps  un  grand  volume  par  une 
puissance  proliferative  plus  grande  de  leurs  elements  cellulaires, 
n’impliquant  en  aucune  fa?on  une  malignite  veritable. 

Des  avis  tres  divers  ont  ei6  dmis  sur  le  degre  de  gravite  des  chon¬ 
dromes.  II  semble  que,  sans  ranger  ces  tumeurs  parmi  les  ndoplasmes 
malins  proprement  dits,  on  ne  puisse  leur  ddnier  certains  caracteres 
do  gravite  speciale,  dans  un  certain  nombre  de  cas  toutau  moins. 

Quant  au  pronostio  des  chondromes  osteoides  et  des  chondromes 
faux,  chondrosarcomes  en  particulier,  il  est  mauvais. 

Le  traitement  ne  peut  consister  que  dans  I'ablation  totale  de  la 
tumour. 

Le  precede  qui  atteint  le  mieux  ce  but  estceluide  Moure. 

A.  Malhieu.endonne  la  description  et  termine  en  disant :«  Ce  pre¬ 
cede  dont  M.  Moure  a  bien  regie  les  details  et  qu’il  a  mis  en  lumiere 
est  assez  ancien  ;  il  merite  d’attirer  I’attention  des  chirurg:iens  par 
les  avantages  qu'il  presente.  »  A.  GnossAnn  (de  Paris). 

III.  —  Contribution  ^t  l  etude  du  sarcome  de  I’amygdale 

Chez  I'enfant,  par  Henri  C.AnmfenE  (These  de  Paris,  1906;  Impri- 

merie  de  la  Facultede  Medecine,  Bonvalot-Jouve,  Paris). 

C’est  h  I’occasion  d’un  cas  de  sarcome  de  I’amygdale  observe  et 
rapporte  tout  entier  par  I’auteur,  que  celui-ci  a  eu  I’idee  de  faire  ce 
travail.  Il  a  paru  depuis  lors  une  nouvelle  observation  dont  il  a 
ajoute  le  resume  k  I’observation  primitive. 

Carriere  n’a  pu  relever  que  neuf  cas  vraiment  authentiques  de 
sarcome,  auxqucls  il  faut  adjoindre  les  deux  observations  quisontle 
point  do  depart  de  sa  these.  Un  n’observe  gukre  le  sarcome  de 
I’amygdale  qu’une  fois  Page  de  sept  ans,  et  surtout  h  partir  do  la 
puber°te.  Il  serait  plus  fi-equent  sur  Pamygdale  gauche.  Il  est  permis 
de  penser  que  les  amygdales  lacunaireset  anfractueuses  par  la  porte 
ouverte  constante  qu’ellcs  offrent  aux  infections  de  toute  nature  sont 
plus  sujettes  k  caution.  Il  y  a  peu  de  choses  a  dire  sur  1  aspect 
macroscopique  du  sarcome,  qui  peutatteindre  le  volume  d  une  man¬ 
darine.  Ces  tumeurs  sont  recouvertes  ou  non  de  tissus  musculaires 
provenant  des  constricteurs  du  pharynx. 

La  surface  de  section  montre  un  tissu  ferme,  blanchatre,  sec  au 
raclage. 

Exameii  microscopique.  —  Parfois  il  s’agit  d’un  sarcome  k  volumi- 
neuses  cellules  rondes,  k  gros  noyaux,  parfois  d’amas  serr^s  de  cel¬ 
lules  petites,  aux  noyaux  de  grandes  dimensions,  minces  travees  de 
tissu  conjonctif  et  vaisseaux  de  n6oformation  sans  paroi  propre, 
creusds  k  Pemporte-pikee. 

Le  dkbut  du  sarcome  est  ordinairement  insidieux.  Les  premiers 
accidents  sont  peu  accentues  et  les  parents  viennent  consulter 
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pi-esque  toujoui-s  pour  des  troubles  de  la  phouation,  mix  amytjda- 
lienne,  et  de  la  deglutition.  L’examen  montre  une  bypertrophie  en 
masse  de  I’amygdale  atteinte,  k  surface  rouge  tros  vascularisde,  sil- 
lonnee  ou  non  de  veinules.  La  tumeur,  au  toucher,  est  de  consistance 
fernie,  elastique,  egale  partout.  II  existe  ou  non  une  legere  adenopa- 
thie  sous-maxillaire. 

Une  regie  gkn6rale  de  la  plus  haute  importance  s’impose  dks  qu’on 
soupconne  fortement  ou  qu’on  a  reconnu  I’existence  d’une  tumeur 
amygdalienne.  II  n’y  faut  toucher  a  aucun  prix,  soil  au  bistouri,  soit 
au  thermocautere.  «  Tout  traumatisme,  si  Idger  qu’il  soit,  a  pour 
resultat  de  donner  un  coup  de  fouet  k  la  tumeur.  »  Mais  au  bout  d’un 
certain  temps,  la  tumeur  et  les  ganglions  auginenteut  de  volume,  les 
troubles  fonctionnels  vont  s’accentuant  rapidement.  Ce  (|ui  domine 
bientot,  ce  sont  les  troubles  m^caniques  :  sensation  de  corps  stran¬ 
ger,  dysphagie,  phonation  de  plus  en  plus  dil'licile,  sialorrliee  abon- 
dante. . 

La  douleur  fait  son  apparition  k  la  periode  terminale,  sous  forme 
de  nSvralgies  dans  la  sphere  du  trijumeau,  avec  irradiations  cervi- 
cales  etauriculaires. 

Ce  symptome  pent  faire  dSfaut,  mais  ce  qui  est  constant,  ce  sont 
les  troubles  respiratoires ;  d'ailleurs,  c’est  le  plus  souvent  I'asphyxie 
qui  est  la  cause  de  la  mort.  La  mort  pent  etre  due  k  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  ou  k  la  cachexie. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  se  rappeler  que  «  toutc  hypertrophic 
limitSe  k  un  scul  cote  doit  etre  tenue  pour  suspccte  et  examinSe  avec 
un  soin  particulier  ».  Quant  k  la  nature  de  la  tumeur,  etant  donnc 
que  celle-ci  se  developpe  sur  du  tissu  lymphoi'de,  il  est  presque  sur 
que  c’est  du  lymphosarcome. 

La  marche  du  sarcome  de  I’amygdale  est  parliculiereuient  rapide 
chez  I’enfant  et  aboutit,  entre  deux  et  dix  mois,  k  la  terminaison 
fatale,  gSnSralement  par  asphyxie. 

Le  traitementsera  surtout  prSventif ;  morcellement  de  toute  amyg¬ 
dala  hypertrophiee,  enlevement  des  vSgStations  adSnoi'des,  surveil¬ 
lance  etroite  du  rhino-pharynx  d’une  part,  stimulation  de  I’activitc 
du  tissu  lympho'ide  par  I’iode  d’autre  part,  semblent  encore  a  Co’'- 
riere  les  meillcurs  moyens,  pour  ne  pas  dire  les  seuls  efficaces,  dans 
le  traitement  des  tumeurs  malignes  de  I’amygdale,  centre  Icsquelles 
les  interventions  opdratoires  sont  impuissantes  etla  chirurgie  desar- 


A.  GaossAui)  (de  Paris). 


mee  sans  aucun  espoir  de  retour. 


IV.  —  Contribution  k  l’6tude  de  quelques  complications 
bucco-dentaires  d’origine  grippale,  par  G.  Lkviicjri: 
(These  de  Paris,  lOOa,  Henri  Jouve,  imprimeur,  Paris). 

«  La  bouche  est  la  porle  d'entree  et  le  foyer  de  culture  de  presque 
tous  les  germes  morbides  qui  existent  dans  Pair,  mais  a  I’etat  nor¬ 
mal,  Paction  du  polymicrobisme  buccal  est  neutralise  par  le  role 
phagocytaire  des  leucocytes  qui  y  pullulcnt. 

«  Que  cet  equilibre  du  milieu  buccal  soit  rompu  au  cours  d’une 
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maladie  infectieuse  telle  que  la  grippe  et  Ton  pourra  voir  se  deve- 
lopper  toute  la  garame  des  complications  locales  jusqu’aux  septice- 
mies  les  plus  graves.  » 

L’auteur  a  limitd  son  sujet  et  n’a  voulu  parler  que  de  quelques 
complications  bucco-dentaires  d’origine  grippale  ayant  rapport  &  la 
spdcialit6. 

Son  travail  est  divisd  en  quatre  parties  : 

Dans  le  premier  chapitre  sont  trait^es  les  differenles  stomatites 
rencontrdes  au  cours  de  la  grippe  ou  de  la  convalescence  :  gingivite 
simple,  6rytliemateuse  accompagnde  souvent  de  ndvralgies  des 
branches  de  la  5'  paire,  stomatite  ulcdreuse  se  rapprochant  plus 
tard  du  type  aphteux  ;rad4nite  gdnienne  consecutive  h  une  inllam- 
mation  des  glandes  muqueuses  du  plancher  de  la  bouche  ayant  pour 
sifege  I’un  des  trois  points  ou  les  ganglions  gdniens  viennent 
se  grouper  :  le  groupe  infdrieur  ou  sous-maxillaire ;  le  groupe 
moyen  ou  intervasculaire  ;  le  groupe  superieur  comprenantles  gan¬ 
glions  naso-gdnien,  malaire  et  sus-orbitaire. 

Dans  le  deuxifeme  chapitre  de  sa  these,  G.  L6veque  parle  des  com¬ 
plications  du  c6t6  de  I’articulation  alveolo-dentaire. 

L’arthrite  alvdolo-dentaire  est  peut-etre  la  complication  la  plus 
frequente  de  la  grippe,  surtout  chez  les  arthritiques,  les  goutteux 
et  les  diabetiques. 

Dans  le  cas  de  dents  mortes,  ces  dents  seront  un  point  d’appel 
pour  I’infection,  d’ou  abces  et  consdcutivement  des  periostites 
alveolo-dentaires  suppurees  et  des  ndcroses  du  maxillaire. 

Dans  un  troisieme  chapitre,  G.  L§veque  etudie  une  forme  spdciale 
d’odontalgie  grippale,  simulant  une  Idsion  dentaire. 

La  nevralgie  du  trijumeau  est  la  plus  frequente. 

L’auteur  a  en  vue  dans  ce  chapitre  la  nevralgie  uniquement 
localis6e  au  ddparlement  dentaire.  «  Lorsqu’on  se  trouve  en  presence 
d’une  odontalgie  nettement  localisee  au  niveau  des  grosses  ou  petites 
molaires  superieures  et  qu’aucune  raison  ne  permet  de  Tattribuer 
k  une  lesion  do  ces  dents,  il  faut  songer  k  la  grippe  comme  cause 
possible  de  ces  douleurs  et  interroger  le  malade  k  ce  sujet.  Seul,  le 
traitemenl  anti-n6vralgique  sera  efficace,  le  sulfate  de  quinine  est 
le  medicament  de  choix.  » 

Enfin,  dansun  dernier  chapitre,  G.  Ldvcque  traite  de  la  mortiU- 
cation  piilpaire  au  cours  de  la  grippe.  Celle-ci  peut  se  produire  de 
diirdrentes  facons  : 

1”  Par  I’infection,  c’ostla  plus  frequente  ; 

2“  Par  compression  :  tumeur  du  voisinage  de  la  pulpe  ; 

3“  Par  Iraumatisme  :  luxation,  fracture  dentaire  ; 

4“  Par  nevrile  :  tabes. 

Mais  la  gangrene  de  la  pulpe  par  voie  sanguine  est  pour  ainsi 
dire  inconnue. 

La  gangrene  dans  la  grippe  peut  se  produire  de  trois  faQons :  par 
embolie,  par  arterite,  par  thrombose  arterielle;  c’est  ce  mdcanisme 
qui  parait  le  plus  rationnel  k  I’auteur.  A.  Grossard  (de  Paris). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N”  3,  1910.  61 
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V.  _  Valeur  diagnostique  et  th6rapeutique  de  la  ponc- 
tion  diameatique  dans  les  sinusites  maxillaires,  pai- 

Vaffieu  (Thase  de  Lyon,  1910). 

L’aulenr  signale  unc  sdrie  d’observalions  inspir^es  par  M.  le  Prof. 
Collet.  Void  les  conclusions  de  ce  consciencieux  travail  : 

1"  La  ponction  diamdatique  constitue  a  la  fois  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic  et  de  Iraitement  dans  les  sinusiles  maxillaires.  Pour  obtenir 
de  bons  resultals,  il  faut  bien  en  connailre  le  manuel  operatoire  et 
les  indications; 

2“  Moyen  de  diagnostic. 

a)  C’est  souvent  le  seul  moyen  de  pernieltre  d’affirmcr  la  presence 
du  pus  dansle  sinus  maxillaire  ;  la  rhinoscopie  etlesigne  de  Ileryng 
ne  fournissent  que  des  signes  de.  probabilite  et  par  consequent 
peuvent  induire  en  erreur.  La  ponction  suiviedu  lavage  exploraleur 
Utaucontraireun  signe  de  certitude  ;  sans  doule  le  catlidtdrisme  de 
I’ostium  aurait  la  meme  valeur  diagnostique,  mais  cette  manreuvre 
estplus  ddlicate  que  la  ponctjon  et  pralicable  dans  la  moitie  des  cas 
seulemcnt. 

b)  La  ponction  renseigne  encore  sur  la  nature  de  la  sinusite,  puis- 
tiu’elle  permet  de  mesurer  la  capacite  dn  sinus  (signe  de  Mahu) ;  cette 
derniere,  normale  dans  les  sinusites  rccentes  et  les  empyemes,  se 
trouve  au  contraire  tres  diininuee  dans  les  sinusites  chroni((ues  avec 

degendrescence  fongueuse  et(edcmateusode  lainuqueuse. 

c)  Kile  permet  enfin  de  se  rendre  compte  de  I’etendue  des  lesions, 
cest-k-dire  de  voir  s’il  y  a  sinusite  maxillaire  simple  on  coexistence 
d'une  sinusite  frontale  ou  d’unc  ethmoidite.  En  effel,  si  apres  un 
lavage  du  sinus  on  asseche  soigneusement  le  meat  moyen  et  ((ue  dix 
minutes  apres  on  constate  la  presence  du  pus  dans  cc  meat,  on  sera 
eu  droit  d  amrnierl’existence  d'une  sinusite  frontale  ou  d’une  clh- 
moiditc,  puisque  lesinus  n’a  pu  se  remplir  en  si  peu  de  temps. 

3“  Mdthode  tlierapeutiquc. 

Onn'aurapash  pratiquerla  ponction  et  les  lavages  diameatiques 
dans  les  sinusites  aigniis  et  les  sinusites  chroniques  simples.  Ces 
maladies  guerissent  seules  el  dchappent  la  plupart  du  temps  a 
I’observation.  La  ponction  et  les  lavages  diameatiques  rendront  de 
grands  services  dans  le  Iraitement  des  sinusiles  chroniques  suppu- 
rees,  qu’elles  soienl  d’origine  uasale  ou  dentaire.  Dans  ee  dernier 
cas,  on  insliluera  le  Iraitement  par  les  lavages  apres  avoir  soignd  ou 
enleve  les  dents  carides,  Dans  I’empytme,  la  ponction  et  les  lavages 
diamdatiques  constituent  le  Iraitement  dechoix.  On  aura  soin  desoi- 
gnerles  lesions  qui  ont  donnd  naissance  Ji  I'empyeme  (lesions  den- 
taires  pour  la  plupart  du  temps)  avant  d'instituer  le  Iraitement  paries 
lavages.  La  listule  alv6olaire  constitue  une  contro-indication  de  la 
imnction  diameaticiue.  Dans  ce  cas,  c’est  par  la  voie  alvdolairc  que 
seront  prali(iuds  les  lavages  el  meme  le  curetage  du  sinus  apres 
dchec  des  lavages. 

'  4»  La  ponction  et  les  lavages  diameatiques  seront  pratiquds  tous 

les  deux  ou  trois  jours.  Ils  ne  seront  abandonnesquesi  au  bout  d’au 
moins  quinze  lavages,  on  n’a  pas  obtenu  d’amelioration  sensible. 
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5»  On  ne  fondera  pas  un  espoir  trop  grand  sur  I’emploi  des  solu¬ 
tions  anlisepti(|ues  comme  agent  niodificateur  de  la  muqueuse  du 
sinus.  La  valeur  Iherapeutique  des  lavages  vient  en  effet  surtout  de 
leur  action  mdcanique.  Saugnon  (de  Lyon). 

VI.  —  Le  traitement  radical  du  cancer  de  I’oesophage 
cervical,  par  BAnniEn  (These  de  Lyon,  1909-1910). 

Dans  ce  travail  insplrd  par  MM.  Poncet  et  Leriche,  I’auteur 
raontre  la  possibility  el  I’iniportance  d’une  pareille  intervention  qui 
a  d’ailleurs  d6ja  dte  tontee  maintes  fois.  Pour  oblenir  le  retablisse- 
ment  souvent  difficile  de  la  continuity  oesophagienne,  I’opyration  de 
von  Hacker  parait  la  meilleure.  Aprcs  gaslrotomie  pi-yalalile,  il  faut 
extirper  la  tumeur  et  faire  une  oesophagoplastie  cutanee.  En  raison 
du  siege  souvent  has  de  la  tumeur,  de  la  dale  tardive  du  diagnostic, 
des  propagations  de  voisinage,  I’intervcntion  est  rarement  possible 
dans  de  bonnes  conditions.  Sahgno.n  (de  Lyon). 

\TL  —  Contribution  I'etude  des  cellulites  mastoi- 
diennes,  par  Fr.  Buscail  (Thdxe  dp  doctoral,  Montpellier,  1910). 
Comme  contribution  porsonnelle  a  cc  sujet  I’auteur  apporte  deux 
observations  originales.  11  les  joint  a  queUpics  autres  prises  dans  la 
lillerature,  et  s’appuyant  sur  ces  observations  et  les  travaux  ante- 
rieurs  sur  la  meme  question,  il  arrive  aux  conclusions  suivantes. 

On  rencontre  environ  40  fois  sur  100,  des  groupes  cellulairesa  la 
partie  postdrieure  de  la  mastoide,  qu’on  peuldiviseren  post6ro-su|)y- 
rieur,  postdrieur  et  postdro-inferieur.  L’infection  de  ces  cellules 
aboutit  aux  memes  Idsions  quo  celles  des  autres  cellules  mastoi- 
diennes,  mais  plus  frdquemment  qu’ailleurs  elle  pent  sc  propager 
vers  le  sinus  et  les  mdninges.  L’infection  partie  de  I’antre  se  pro¬ 
page  de  proche  en  prochc  et  non  par  voie  sanguine  ou  lymphati(|ue  ; 
elle  donne  naissancc  it  des  foyers  qui  s’isolent,  soil  par  un  simple 
bourgeonnemenl  de  la  mucpieuse,  soit  par  un  ])rocessus  d’ostdite 
condensante,  qui  les  isole  an  milieu  d’un  bloc  dburnd  rdsistant. 

La  localisation  de  la  douleur  et  de  rocdeme  constitue  des  signes 
de  prdsomption  pour  diagnostiquer  la  Idsion  des  cellules  postd- 
rieures  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  signe  de  certitude  :  la  localisation 
do  la  douleur  peut  se  faire  en  des  points  trcs  distanls  du  foyer. 

L’dvolution  des  cellulites  postdrieures  peut  etre  soit  aigue,  avec 
phdnomenes  gdndraux  intenscs,  soit  chronique  ;  I’infection  peut 
aussi  rcster  latente  et  nc  sc  rdvdler  que  par  thrombo-phldbite  ou 
mdningile. 

L’intervention  doit  clre  aussi  complete  que  possible.  L’anlrotomie 
classique  ne  suffit  pas ;  elle  doit  etre  compldtde  par  une  large 
trdpanation  postdrieure,  cxecutde  avec  prudence,  en  raison  de  la 
proximitd  du  sinus.  En  proeddant  ainsi,  on  sc  meltra  h  I’abri  des 
complications  graves  qui  peuvent  survenir,  soit  en  cas  d  opdration 
trop  rclardde,  soit  aprds  une  intervention  incomplete  cbez  nn 
malade  en  voic  de  gudrison,  mais  cbez  lequel  une  cellulite  postdrieure 
aura  dtdndgligde.  E.  IIiinoN  (de  Montpellier). 
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VIII.  —  Les  interventions  rhino-Iaryngees  la  portee  du 
praticien,  par  Johann  Fein,  Privat-Docent  de  I’universiW  de 
Vienne  (190  pages,  avec  90  figures  dans  le  texte  et  2  tableaux). 
Berlin-Vienne,  Urban  et  Schwarzenberg,  1910. 

Dansce  manuel  de  190  pages  I’auteur  a  d6sire  presenter  au  prali- 
cien  les  elements  qui  lui  permettront,  sans  une  education  particuliere- 
et  pr6alable  de  la  specialite  rhino-laryngologique,  de  diagnosti- 
quer  et  de  soigner  medicalement  ou  chirurgicalement  les  affections 
des  fosses  nasales  et  celles  du  larynx. 

Comme  il  le  dit  dans  sa  preface,  son  ouvrage  s’adresse  k  tons  les 
medecins  qui  n’ont  pas  eu  le  temps  de  s'adonner  a  I’ctude  de  la  sp6- 
cialite,  k  ceux  qui  ont  abandonne  cette  dtude  i  la  suite  des  insucces 
duddbut,  il  ceux  qui  ont  perdu  par  manque  d’occasion  I’habitude  des 
examens  et  de  la  technique  et  il  leur  fournit  lii  un  resumd  des  con- 
naissances  les  plus61dmentaires  grftce  auxquelles  ils  pourront  asseoir 
leur  diagnostic  et  formuler  leur  traitement  sans  avoir  h  recourir 
a  la  rhinoscopie  ou  k  la  laryngoscopie. 

Il  espere  par  lii  rendre  service  k  tons  les  praticiens  en  leur  permet- 
tant  d’intervenir  eux-memes  dans  beaucoup  de  cas  et  egalement  aux 
malades  eloign6s  des  spkcialistes  en  leurevitant  des  d6placements. 

L'auteur  adopte  pour  son  livre  la  division  anatomique  naturelle 
et  les  symptoraes  sont  decrits  comme  ils  se  manifestent  aux 
regards  de  I’observateur. 

.Maladies  du  nez,  maladies  du  cou  sont  ses  deux  grandes  divisions  : 
1“  visibles  sans  appareils  et  2°  visibles  seulemcnt  avec  les  instru¬ 
ments  les  plus  simples  :  speculum  nasal,  abaisse-langue,  etc.,  sont  les 
subdivisions  de  chacune  des  parties.  L’auteur  passe  naturellement 
sous  silence,  ou  k  pen  pres,  toutes  les  mdthodes  d’exploration  fine, 
rhinoscopie  post^ricure,  exploration  des  sinus,  laryngoscopie,  etc. 

II  se  contente  de  dccrirc  trcs  succinctcment  les  manifestations 
prdsentees  dans  les  differents  organes  :  affections  du  vestibule, 
^pistaxis,  corps  etrangers,  cnchifreiicments,  polypes,  sinusites, 
deformations  ;  voilk  pour  la  premiere  partie,  partie  nasale. 

Et  pour  la  deuxieme  :  maladies  du  mdsopharynx,  de  fcpipharynx 
et  de  fhypopharynx,  les  catarrhes  pharyngds,  les  addnouleset  f  hyper¬ 
trophic  des  diverses  amygdales.  Un  dernier  chapitreest  consacrd  aux 
affections  du  larynx  ;  la  tuberculose,  la  syphilis  et  les  tumeursdecet 
organe  ;  ceci  un  peu  href,  un  peu  trop  meme  peut-on  dire. 

Dans  cet  ouvrage  se  retrouve  partout  le  souci  de  rester  volon- 
lairement  simpliste,  de  schematiscr  les  faits,  de  decrire  les  methodes 
les  plus  dlementaires,  les  techniques  les  plus  faciles,  capables  d’etre 
utilisees  en  tons  lieux.  .  ,  • 

C’est  en  unmot  un  aide-mdmoire,  un  vade-mecum  de  rhino-laryn- 
gologie  qui  prdtend  a  permettre  au  medecin.  autant  que  cela  peut 
etre  possible,  d’exercer  cet  art  ddlicat  sans  I’avoir  jamais  pratique. 

Il  y  a  la,  en  tons  cas,  un  effort  louable  de  vulgarisation  qui  merite 
d’etre  signalc  aux  praticiens.  G.  Cany  (de  La  Bourboulc). 
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Surdi-mutite  congSnitale  et  cretioisme,  par  P.  Manasse, 
de  Strasbourg  [Zeit.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luflw.,  LVITI 
Bd.  1  u.  2  Heft,  April  1909,  p.  dOo-128). 

Est-ce  que  certaines  transformations  anatomo-pathologiques  (sur- 
loutcelles  du  labyrinthe  acouslique,  du  canal  cochleaire  et  son  con - 
tenu)  que  Ton  rencontre  dans  I’organe  auditifdes  sourds-muets, 
doivent  etrc  considdrdes  comme  congdnitales  ou  comme  acquises  ? 
On  salt  que  les  avis  sont  partages.  Certains  auteurs  out  alTirme  que 
les  transformations  de  I’organe  do  Corti  connues  sous  le  nom  de 
m6taplasie  dpitbeliale,  mieux  sous  celui  d’atrophie  ou  de  degen^res- 
cenceatrophique,  que  les  alterations  du  ganglion  spiral  de  memo 
que  les  d6placemenls  de  la  membrane  de  Reissner  produisant  soil 
de  I’ectasie,  soit  de  l’atr6sie  de  I’espace  endo-lymphatique,  sont 
caracteristiques  de  la  surdite  cong4nilale  et  doivent  done  etre  envi- 
sag6es  comme  des  malformations.  Des  recherches  recentes  (.Vlexan- 
der.  Arch.  f.  Ohrenh.  fQd.  56  ;  Manasse,  Ueber  chr.  progres.  laby¬ 
rinth.  Taubheil,  1906  ;  Nager,  Zeit.  f.  Ohrenh.,  Bd.  53,  Manasse 
Virchow's  Arch.,  Bd.  189  ;  GOlirke,  rapport  :  Lubarsch  u.  Ostertag 
Ergebnisse,  etc.,  Xll),  ont  demontr6  que  ces  transformations,  ou  des 
transformations  analogues  sont  tres  frequentes  dans  les  surdites, 
labyrinthiques,  surement  acquises.  Nous  avons  done  le  droit  d’etre 
un  peu  sceptiques  sur  la  cong^nitalite  de  ces  transformations,  meme 
dans  la  surdite  incontestablement  congenitalc. 

Denker  et  Schwabach  ont  mal  compris  Manasse  et  lui  font  dire 
que  ces  transformations,  quand  elles  existent  avec  le  tronc  du  nerf 
acoustique  intact,  sont  de  nature  cong6nitale,  parce  que  dans  les  cas 
acquis  il  a  toujours  trouvd  le  tronc  altere.  Manasse  proteste  qu'il 
n’a  pas  ditque  cette  dilTorencc  etait  caracteristique,  mais  qu’il  avail 
seulcment  prdsumi  que  les  choses  pouvaient  etre  ainsi,  si  certaines 
suppositions  se  idalisaient,  surloul  si  les  «  foyers  »  connus  dans  le 
tronc  du  8'  nerf  n’etaient  pas  des  productions  artilicielles.  Les 
recherches  de  Nager  ont  prouv6  que  les  foyers  clairs  entoures  d’unc 
couronne  de  corps  amylacds  dans  le  bout  central  du  tronc  se  voient 
aussi  sans  le  moindre  doute  chez  ceux  qui  entendent  normale 

.\insi  disparnit  une  importante  supposition  de  cette  hypothese. 
Une  seconde  supposition  dtait  que  dans  la  surdit6  congenitale  le 
■tronc  fut  intact,  par  consequent  aussi  qu’il  ne  contint  pas  ces 
foyers  ;  d’aprfes  les  recherches  r6centes  de  Schwabacli,  cllc  semblo 
aussi  ne  pas  sc  rdaliscr.  Si  done,  ces  deux  suppositions  ne  se  idalisenl 
pas,  cette  difference  pr6sum6e  par  Manasse  entre  les  deux  etals 
{surditd  congenitalc  et  acquise)  n’est  pas  exacte,  et  il  I’admet. 

Si,  d’aprfes  ces  remarques,  le  cercle  des  transformations  riellement 
■congenitales  se  relrecit  heaucoup,  nous  devons  porter  notre  atten¬ 
tions  sur  les  maladies  g6nerales  de  nature  cong6nilale  ou  du  moins 
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h^reditaires  qui  sont  connucs  comme  s’accompagnant  souvent  de 
troubles  auditifs  congdnitaux,  et  nous  efforcer  d’y  trouver  aussi  dans 
I’organe  de  Touie  des  transformations  que  nous  pouvons,  avec  plus 
grande  certitude,  consid^rer  comme  congdnitales,  comme  de  veri- 
tables  malformations. 

Lc  CT^tinisme  est  une  do  ces  maladies  (voir  les  travaux  de  Sie- 
benmann  :  Goundziige  d.  Analomie  u.  pathogencse  der  Tauhslum- 
mhcil,  1904  ;  de  Bircher  :  Derendemische  Kropfl  u.  seine  Beziehungen 
ziir  Taubslnmmheii  u.  Krelinisntus,  ct  Beilrage  zur  med.  klinik. 
1908  ;  de  Bloch  .•  Deutsches  Arch.  f.  klin.  nied.,  Bd.  87  ;  de  Nager  : 
Zeitsch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  43,  etc.).  Cliniquement  ce  cliapitre  a  ct6 
dtudid  par  ces  auteurs  dans  ses  moindres  details  ;  anatomo-patholo- 
giquementles  recherches  sont  encore  tres  insuffisantes.  II  existo 
une  observation  de  Moos  et  Steinbriigge  (ZetVscA.  f,  Ohrenh.,  Bd. 
XI),  une  de  llammerschlag  {Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  L\ ),  une  de 
Siebenmann  (dejli  citee),  deux  de  Habermann  ( W/iand/.  d.  deulschen 
otol.  Gesellsch.,  13  Versammlg.,  1904). 

C.vs  I  (de  rauteui).  .Icune  fille  de  17  ans,  morte  apres  ablation 
du  goitre.  Dure  d’oreille  depuis  la  naissance,  mais  pas  sourde  ; 
complctement  sourde  ii  13  ans,  muette  depuis  la  naissance. 

Examen  microscopique  du  rochcr  droit  :  (je  ne  donnerai  que  ce 
(|ui  est  anormal),  le  processus  brevis  de  I'enclume  est  tenu  ferme 
dans  I'aditus  enfoui  dans  un  tissu  conjonctif  lipais,  fibreux,  nonte¬ 
nant  ([uelques  points  clairs  formes  de  tissus  muqueux. 

Aditus  fortement  retreci  par  ce  tissu  conjonctif,  en  partie  com- 
plfetementoblitere;  on  y  voit  un  petit  disque  de  cartilage  hyalin  en 
continuite  avec  I’os.  L’etrier  est  tres  transforme,  il  est  parliculiere- 
ment  epais,  massif,  sa  base  et  ses  deux  branches  tres  epaisses,  ces 
dernieres  6tant  concaves  on  deliors  au  licude  convexes.  La  niche  de 
la  fenetre  ovale  est  particulierement  etroite  :  des  masses  osseuses 
epaisses,  spheriques,  compactes,  s’dlancent  de  la  paroi  labyrin- 
thique  cnavant  et  en  arri^reet  obstruent  la  niche  ;  elles  comprimenl 
fortement  I’dtrier  et  sont  souvent  unies  avec  lui  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  duret  ferme  nontenant  quelques  ilots  de  tissu  muqueux.  Tissu 
muqueux  entre  les  deux  branches  couvrant  la  base.  On  pent  a 
peine  rcconnaitre  la  niche  de  la  fenetre  ronde  qui  montre  des  trans¬ 
formations  semblables  k  celles  de  la  fenetre  ovale.  Le  limagon  semble 
ddformd  dans  toute  son  dtendue  ;  le  toit  de  la  rampe  vestibulaire 
est  fortement  enfoned  par  des  masses  osseuses,  sa  lumiere  ne  mon- 
trant  nulle  part  une  belle  voute,  mais  une  surface  droite,  borizontale, 
qui  se  coude  en  bas  presque  h  angle  droit,  done  verticalement.  Au 
commencement  de  I’aqueduc  du  limacon,  existe  une  saillie  osseuse, 
sphdrique,  qui  prodmine  fortement  dans  la  lumiere  de  la  rampe 
tympani([ue.  Crete  spirale  osseuse  trds  dpaisse. 

Aussi  Tappareil  vestibulaire  montre  asscz  d’anomalies  do  sa  cap¬ 
sule  osseuse.  Le  vestibule  lui-meme  un  peu  retreci  seulement  en 
quelques  endroits  par  des  bosses  osseuses  ;  les  canaux  semi-circu- 
laires  le  sont  beaucoup  plus  et  n’ont  plus  de  lumiere  ronde,  masi 
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montrent  plutot  une  longue  fente  avec  dilatation  venlrue.  p  laby- 
i-iiithe  membraneux  est  fortonient  ti-ansforme,  le  bmavon  pnncipalc- 
mcntdanslc  canal  cochleaire.  II  n'existe  pas  trace  d’un  organe  de 
(lorti  ;  h  sa  place,  on  volt  sur  la  membrane  basale  une  coucbc  simple 
on  double  de  cellules  cubiques  &  gros  noyaux  ronds  qui  se  conti- 
nuent  avec  I’cpitlielium  du  limbe  externe.  La  membrane  de  Corli  est 
extraordinairement  transformee,  ii  proprement  parler,  elle  nc  repre¬ 
sente  pas  une  membrane,  mnis  se  compose  d’une  masse  irreguliere, 
hyaline,  fortement  crevassee,  feuilletee  ou  bosselee  qui  se  coloro 
fortement  en  rouge  jiar  reosine;  elle  s'arque  souvent  et  s  enfonce 
alors  profondement  dans  I’dpais  dpitbelium  de  la  membrane  basale. 
La  membrane  de  Reissner  est  souvent  tordue,  se  montro  couveite 
d  epaisses  cellules.  Le  ganglion  spiral,  assez  bieu  conserve, 
niontre  seulcmcnt  un  retrecissement  modere  par  suite  de  tissu  con- 
jonctif  circulaire  et  tendu  qui  part  du  perioste  du  canal  de  Rosen¬ 
thal.  Aussi  les  fibres  nerveuses  cntranles  et  sortantes  sont  assez 
normales,  un  peu  amincies  dans  le  modiolus  par  epaississement  du 
perioste  des  canaux.  Les  macules  et  les  creles  aeoustuiues  sont  k 
peine  reconnaissablcs,  sont  ties  amincies  el  en  general  rccouvertes 
L'ulemenl  d'une  mince  coucbc  dpithdliale,  surtoiit  les  cretes  ne 
peuventh  peine  etredifldrenciees,  ne  monlrant  sur  la  section  aucune 
prodminence,  mais  soul  au  conlraire  lout  &  fail  plates,  et  n  on t  pas 
de  coupole.  L’dpilhdlium  qui  coiivre  le  saccule  et  les  canaux  semi- 
circulaires  est  particulierement  epais,  nombreuses  bosses  hyalines 
dans  les  canaux  proeminant  dans  leur  lumiere. 

Les  lerminaisons  neiveuses  sont  moddrdment  amincies.  Le  Ironc 
nerveux  d’dpaisscur  asscz  normale,  contenant  quelques  petiles  taches 
Claires,  h  son  bout  central  une  grossc  tache  claire,  hyaline,  pourlant 
pas  do  corps  amylacds.  Aqueduc  du  vestibule  tres  fortement  tordu. 

Dans  le  rocher  gauche,  memes  transformations  qu  ii  droite,  niais 


pas  si  marqudes.  ,  •  ,  • 

Gas  II  (de  I’auleur).  —  Homme  de  24ans,  sourd-muct  depuis  la  nais- 
sance,  pas  cretin,  mais  faible  d’esprit,  le  goitre  n'aurait  pas  etc 
congdnital.  Strumeclomie,  mort. 

Examen  microscopuiiie  du  rocher  gauche.  —  Tympan  clmu(|ucuse 
de  la  caissc  normaux.  Marteau  Ires  riche  en  cartilage.  Le  proces¬ 
sus  brevis  du  marteau  est  fermement  enfoui  dans  du  tissu  conjonc- 
lif  dpais  qui  oblilere  en  partie  I’aditus  ctqui  contient  de  nombreuses 
et  grosses  cellules  pigmentaires.  II  existc  une  soudure  osseuse  entre 
ce  processus  et  la  paroi  de  I'aditus  sous  la  forme  de  larges  ponts 
osseux  abondamment  pourvus  de  moelle. 

Etrier  tres  fortement  transformd  :  particulierement  massif,  dpais, 
sa  base  pent  etre  6  ii  8  fois  plus  dpaissc  que  normalement,  les 
branches  sont  aussi  tres  dpaisses,  la  postdrieure  avec  la  jointure 
incudo-stapddienne  est  en  apposition  dlroite  avec  la  paroi  posle- 
rieure  de  la  niche  de  la  fenetre  ovale.  Cette  fcnelre  est  trds  rdlrdcie 
liar  des  masses  osseuses  rondes  el  bosscldes  qui  prodminenl  dans  sa 
niche  en  avant  et  en  arriere  et  qui  comprimenl  fortement  I'elrier, 
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surtout  antorieuremenl.  Toutes  ces  masses  osscuses  sent  compactes 
et  sent  unies  fortemenl  a  la  paroi  du  labyi'inlhe  ;  on  ne  pent  pas 
trouver  de  limite  entre  I'os  normal  et  pathologique,  il  manque  tout 
processus  de  resorption  et  d’apposition.  Le  canal  semi-circulaire 
posterieur  montre  quelques  petites  prodminences  qui  donnent  a  sa 
lumiere  une  forme  irreguliere.  Les  deux  spires  superieures  du  lima- 
Qon  sont  un  peu  comprim6es  lateralement,  de  sorte  que  leur  hau¬ 
teur  cst  un  peu  augmentee ;  e’est  juste  le  contraire  pour  la  spire 
l)asale  qui  est  un  peu  comprimde  de  haut  en  has,  et  la  partie  ronde 
qui  correspond  interieurement  au  ligament  spiral  forme  un  angle 
aigu,  de  sorte  que  cette  spire  sectionnee  ressemble  k  une  ogive 
gothique. 

La  partie  membraneuse  du  labyrinthe  montre  tons  les  signes  d’une 
dcgendrescence  atrophique.  Ainsi  macules  et  cretes  sont  parliculie- 
rement  plates  et  minces;  dans  le  liraagon,  I’organe  de  Corti  manque 
partout  completement  et  la  membrane  basilaire  n’est  couverte  que 
d’une  mince  couche  de  cellules.  La  membrane  de  Corti  n’existe  que 
rarement  comme  un  mince  plateau,  mais  manque  en  general . 

Dans  le  ligament  spiral,  de  nombreuses  grosses  fentes  habituelle- 
ment  vides  dans  le  tissu  conjonctif. 

Ganglion  spiral  tres  pauvre  en  cellules  ganglionnaires,  riche  en 
tissu  conjonctif  dpais,  surtout  ii  la  peripheric  et  uni  au  perioste  du 
canal  de  Rosenthal.  Des  masses  conjonctives  scmblables  se  voient 
dans  les  fins  canaux  nerveux  du  modiolus  et  qui  amincissent  forte- 
ment  les  fibres  nerveuses.  Celles-ci  sont  partout  fort  bien  conser- 
v6es,quoiqueassezamincies.  Le  Ironc  du  nerfestd’epaisseur  presque 
normale,  ne  nontenant  pas  de  «  foyers  ». 

lioclier  droil.  —  Transformations  en  general  semblables  h  celles  du 
rocher  gauche.  Dans  le  tronc  du  nerf  un  «  foyer  »  finement  granu- 
Icux  sans  fibres  nerveuses,  pas  de  corps  amylacds. 

Cas  111  (de  I'auteur).  —  llomme,  68ans,  surdi-mutitd  congenitale 
et  goitre.  Tympan  normal.  Aucune  reaction  &  la  voix,  aux  diapa¬ 
sons  ou  au  sifllct  de  Gallon. 

Aulopsie  :  Atrophie  cdrebrale.  Ilydrocdphalie  arachnoidieime  et 
ventriculaire.  Pachymeningite  hdmorragique.  Goitre  fibreux.  Epais- 
sissement  et  retrecissement  des  valvules  mitrales.  Atrophie  briine  du 
muscle  cardiaque.  Pyelite,  pyelondphrite.  Les  rochers  microscopi- 
quement  normaux. 

Exaincn  inicroscopique  du  rocher  droil.  —  Tympan  beaucoup  plus 
('•pais  dans  sa  moitid  posld-rieure,  de  composition  fibrcuse ;  marteau 
et  enclume  normaux,  muqueusede  la  caisse  un  peu  dure,  dpithdlium 
bien  conserve,  lumiere  de  la  caisse  trds  retrecie  par  de  grosses 
masses  de  tissu  osseux  qui  siegent  sur  la  paroi  labyrinthique  et  lui 
donnent  une  apparence  Ires  indgale  et  bosselde.  Ces  masses  sont 
tres  nombreuses  dans  la  moitid  antdrieure  qui  est  pres([ue  comple¬ 
tement  oblitdrde  par  dies.  Dans  la  moitid  postdrieure  dies  sont  sur¬ 
tout  fortes  dans  la  rdgion  de  I'dtrier  :  la  niche  de  la  fenetre  ovale 
est  tres  rdtrecie,  rarement  cependant  completement  couverte,  tan- 
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<lis  qu’en  has  loute  la  region  de  la  fenetre  ronde  est  libre.  L’os  neo- 
formd  est  partout  intimement  uni  a  la  parol  labyrinthique  osseuse, 
nulle  part  n’existe  une  limite  entre  I’os  normal  et  pathologique  ; 
cependant  ce  dernier  n'est  compact  que  pour  une  faible  partie, 
mais  est  en  grande  partie  spongieux  ;  les  trois  sortes  de  moelle 
existent  ;  lympho'ide,  graisseuse  et  conjonctive.  Etrier  particuliere- 
ment  grand,  gros,  les  branches  sonl  tres  epaissesetla  tete,  ainsi  que 
la  base  par  endroits,  est  trois  fois  plus  epaisse  que  normalement. 
La  branche  posterieure  qui  est  fortement  et  anormalement  tordue 
est  en  partie  soud6e  intimement  avec  les  masses  osseuses  patholo- 
giques,  de  meme  la  jointure  incudo-stap6dienne. 

La  niche  de  la  fenetre  ronde  jusqu’a  la  membrane  tympanique 
secondairc  est  remplie  de  tissu  adipeux.  Vestibule  osseux  de  forme 
normale.  Lima?on  osseux  tres  d^forme  ;  la  spire  moyenne  est  verti- 
calement  trop  haute,  comme  si  elle  etait  comprirade  lat^ralement  ; 
la  spire  basale  est  au  contraire  beaucoup  trop  plate,  et  ainsi  la 
rotonditd  sur  laquelle  siege  le  ligament  spiral  est  6tiree  en  forme 
d’angle  aigu. 

Labyrinlhe  niernbraneux.  —  Dans  Ic  limaQon,  partout  signes  d’une 
atrophie  degenerative,  I’organe  de  Corti  est  ii  peine  reconnaissable  ; 
sculement  quelqucs  cellules  sur  la  membrane  basilaire,  membrane 
de  Corti  presque  partout  comme  une  mince  bandelette  hyaline  ; 
les  fines  fibres  irerveuses  manquent  presque  completement  dans 
la  Crete  spirale  osseuse,  elles  sent  un  peu  plus  nombreuses  dans  le 
modiolus,  autour  d’elles  un  peu  de  tissu  conjonctif  .hyalin.  Ganglion 
spiral  tres  pauvre  'en  cellules  ganglionnaires,  li  leur  place  soit  des 
lacunes,  soitdu  tissu  conjonctif.  Dans  I’appareil  vestibulaire  sur  les 
points  de  lerminaison  des  nerfs,  les  memos  dtats  d'atroijhie.  Le 
tronc  nerveux  particulierement  mince,  son  bout  central  reinpli  de 
corps  amylaces  ;  toutes  les  branches  du  nerf  acoustique  dgalement 
fort  amincies.  Aqueduc  du  vestibule  un  peu  etroit. 

Le  rocher  gauche  montre  les  memes  transformations,  mais  la 
production  osseuse  dans  la  caisse  est  moins  marquee. 

Dans  I’etude  critique  que  I’auteur  fail  de  cos  trois  cas,  il  no  consid6re 
d'abord  que  les  cas  n'”’  1  et  i.  II  s’agit  en  effet  ici  d’une  maladie  de 
nature  degdnerative  typiquement  familiale  (dans  le  premier,  3  freres 
etaient  goitreux;  I’aind  est  mort  etouffe  a  Iti  ans  et  dtait  sourd- 
muet  de  naissance;  le  second  (12  ans)  etait  completement  sourd  de 
naissance  ;  le  troisieme  entend  bien,  mais  ne  pent  ni  parler,  ni  mar- 
clicr  ;  dans  le  deuxieme,  la  mere  est  faible  d’esprit,  a  un  gros  goitre 
parenchymateux,  ou'ie  intacte  ainsi  que  la  parole,  un  frere  est  erd- 
tin  sans  goitre  perceptible,  deux  freres  ain-aient  eu  un  goitre).  Elle 
se  manifesto  par  formation  de  goitre,  cretinisme  et  surdit^-mutite  con- 
genitale,  et  il  s’agit  done  de  la  maladie  (pie  nous  avons  coutumc 
d'appeler  sturdiU-mulili  crHinique  et  cliniquemenl  il  s’agit  dans  les 
deux  cas  de  la  memo  maladie.  Mais  existe-tiil  dans  les  deux  cas  une 
entity  analomique  ? 

L’auteur  dit  oui  en  ce  qui  concerne  la  maladie  osseuse,  il  ne  pent 
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pas  eti-e  aussi  affirmatif  en  ce  ([ui  concorne  les  liansformations  dii 
labyrinlhe  meinhraneux,  surtoul  dans  le  limagon.  On  voit  dans  les 
deux  cas,  il  est  vrai,  I’atrophie  nerveuse  qui  est  commune  a  toules  les 
surdites  iabyrinthiques,  mais  dans  le  premier  cas  il  y  avail  une  alte¬ 
ration  tros  bizarre  de  la  membrane  deCorti  et  la  membrane  basilairc 
etait  couverteparde  hautes  cellules  cubiques  sans  trace  d’organe  de 
Corti.  On  nepeutpas  considdrer  ces  alterations  comme  atropbiques, 
tandis  qu'elles  le  sont  reellement  dans  le  second  cas.  A  ce  point  de 
vue,il  existe  done  une  difference  tresnette  entre  les  deux  cas.  Mais 
Ijeut-onattribuera  cette  difference  une  importance  de  principeet  consi- 
derer  le  processus  dans  les  deux  cas  comme  quelque  chose  de  giiiM- 
ijuement  different  ?  Comme  ces  cellules  cubiques  se  voient  parfois  a 
la  place  de  I’organe  de  Corti  dans  les  etats  liabituels  de  degendres- 
cence  atrophi<iue,  I’auteur  ne  considere  ce  genre  de  transformation 
(|ue  comme  une  difference  de  degre,  ou  transitionnelle,  entre  les 
cas  1  et  '2.  Quant  ii  la  transformation  si  bizarre  de  la  membrane  de 
Corti  dans  le  cas  n»l  on  ne  pent  naturellement  pas  la  considerer 
comme  unedegendrescence  atrophique  comme  dans  le  cas  n”  2,  car 
il  s'agit  plutot  d’unc  ddgdnerescence  hypertrophique. 

Maintenant,  doit-on  considerer  les  transformations  dans  les  deux 
cas  comme  congi^nilahs,  e’est-a-dire  comme  de  vraies  malformations  ? 
Mais  il  faut  se  rappeler  (|ue  les  termes  «  congenital  »  et  «  de  nais- 
sance  »  ne  sont  pas  synonymes  (llammerschlag),  car  un  processus 
pathologique  pent  atteindre  dans  Vulinis  un  organe  compUlement 
formi,  par  excmple  par  suite  d'une  maladic  cerebrale  fcetale.  Ifn 
d’autres  termes,  une  malformation  congenitale  est  bien  de  naissance 
mais  une  maladie  denaissance  n'est  pas  necessairement  une  malfor¬ 
mation  congenitale.  Pour  I’auteur  toutes  les  transformations  osseuses 
dans  les  deux  cas  doivent,  avec  la  plus  grande  vraiscmblance,  etre 
considerdes  comme  des  malformations  congiinitales  qui  se  sont  pro- 
duites  pcndantle  developpcment  du  labyrinthe  osseux,  par  la  for¬ 
mation  pathologique  osseuse  quantitative  et  structurale. 

(Nous  renvoyous  au  travail  original  pour  les  raisons  d’une  telle 
conclusion.) 

Quant  aux  transformations  du  labyrinthe  membraneux,  Pauteur 
ne  pent  pas  les  considerer  comme  congiinitales,  mais  comme  sure- 
ment  acquises,  extra-uterines,  comme  consdquence  d’un  processus 
graduellement  progressif  do  degdnercscence  atrophique  interrompu 
dans  le  stade  actuel  par  la  mort  de  I'individu. 

Autre  ([uestion.  Est-ce  quo  ce  processus  avait  dejii  commence 
dans  Tutdrus  pour  se  continuer  en  dehors  de  celui-ci  '!  L’auteur  ne 
pent  pas  y  repondre  avec  certitude. 

L'auteur  ne  sait  pas  non  plus  si  la  surditc  est  causde  par  la 
maladie  osseuse  primitive  sculc,  ou  par  celle-ci  plus  une  ddgeneres- 
ccnce  atrophique  du  labyrinthe  membraneux.  11  lui  semble  tres  vrai- 
scmblable  cependant  que  I’altcration  du  labyrinthe  membraneux  est 
la  consdquencede  la  maladie  osseuse. 

Quant  h  son  troisiemc  cas,  cliniquemenl  il  n'est  pas  tout  Si  fait 
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identiquc  aux  deux  autrcs  ;  il  y  avail  bien  goitre  el  surdit6  de  nais- 
sance,  mais  ces  etats  n’etaient  pas  si  nettement  de  nature  familiale. 
Analoiniquemenl  il  s’agissait  des  transformations  de  ddgeneresconce 
alrophique  dans  le  labyrintlie  membraneux  que  Ton  rencontre  dans 
toutes  les  surdites  labyrinthiques.  La  maladie  osseuse  etait  triis 
semblable  a  celle  des  cas  1  et  2,  avec  cependantune  difference  frap- 
pante  :  tandis  que  les  masses  osseuses  pathologiques  de  la  paroi 
labyrinthique  exlerne  etaient  form6es,  dans  les  deux  premiers  cas, 
d’os  compact,  dans  le  troisieme  cas,  elles  Staient  en  grande  partie 
spongieuses.  11  est  possible  qu'elles  aicnt  etc  compacles  dans  la  jeu- 
nesse  et  qu’elles  soieut  devenues  spongieuses  dans  la  vieillesse,  el 
dans  ce  cas,  la  maladie  serait  identique  ii.  celle  des  cas  1  et  2.  Mais 
il  est  impossible  de  le  prouver.  11  est  encore  plus  difficile  dans  ce 
Iroisicmecas  de  dire  si  les  transformations  constatdcs  sont  de  nature 
congenitale. 

Nalurellement  il  n'est  pas  prouve  que  les  transformations  dans 
ces  trois  cas  sont  une  consequence  directe  du  goitre,  car  elles 
peuvent  lui  etre  inddpendantes  et  r6sulter  d’aulres  circonstanccs 
her^ditaires  ou  familiales.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 

Le  conduit  sacculo-cochleaire  (ou  canal  d’union  de 
Hensen),  chez  I  homme  et  chez  les  mammiferes  supe- 
rieurs.  par  Anna  KiiAUT(Zet7sc/tn/<  f.Ohrenhcil.  u.,etc.,  Bd.  LX, 
Heft,  f  el  2,1910). 

Ce  conduit,  permeable  chez  le  nouveau-ne,  est-il  obliter6  chez 
I'adulte  •?  D6jh  en  1902-03,  Schoneinann  avail  cru  pouvoir  affirmer 
quece  conduit,  mettanlen  communication  directe  vestibule  et  laby- 
rintbe,  faisant  en  un  mot  de  cos  deux  cavites  un  seulet  memeorgane, 
s’oblit^rait  avec  la  croissance.  M'‘"  Kraut,  par  ses  recherches  sur  S 
hommcs  adultes,  C  lapins,  2  moutons  et  2  chiens,  vient  de  confirmer 
cette  evolution.  Comme  le  supposait  dcjii  Helmholtz,  il  y  aurait 
doncune  difKrencialion  physiologique  h  dtablir  enlre  le  vestibule  et 
le  labyrinthe,  comme  il  en  existe  une  au  point  de  vue  analomique. 
M''«  Kraut  considere  I’absence  de  communication,  I’obliteralion  de 
ce  canal  comme  la  marque  d’un  stadeplus  eleve  dans  I’dvoluliondes 
especes.  L.  Cany  (La  Bourboule). 

Au  sujet  des  mouvements  respiratoires  et  pulsatoires 
du  tympan,  par  M.  Th.  Zytowitscm,  de  Saint-P6tei-sbourg 
[Zaitscbr.  f.  Ohrenh.,  u.  f.  d.  Krank.  d.  Luflw.,  LVII  Bd.,  2  u. 
3Hft.,  Kv.  1909,  pp.  146-156). 

Les  pr6curseurs  de  I’auleur  sur  ce  sujet  furent  :  Politzer,  Luca', 
Schwartze,  Wahls,  llammcrschlag.  Les  trois  premiers  observerentlc 
mouvement  du  tympan  en  dedans  et  en  dehors  ;  llammerschlag  seu- 
lement  en  dehors  ;  Wahls  nie  tout  mouvement  en  general. 

L'auleur  a  examine  116  persounes,  les  unes  avec  appareil  auditif 
normal,  les  autres  avec  catarrhe  de  la  Irompe  d’Eustache,  catarrhe 
de  Poreille  moycnne  ou  sclerose  secondaire.  11  se  servit  d’un  mano- 
metrc  de  Irnrn.' dediametre  ;  la  longueur  des  branches  montante  et 
descendante  etait  de  .3,  5  cm.  La  parlie  destinee  ii  elre  introduite 
dans  I'oreille  traversait  un  houchon  fait  avec  le  caoutchouc  d  un  mar- 
teau  a  percussion.  Sur  le  raanometre  est  fix6e  une  echelle  en  papier 
5  divisions  millimdtriques.  Une  goutte  d'alcool  colord  sert  d’indica- 
teur.  .\pres  lavage  du  conduit  avec  de  la  benzine  et  assechement 
avec  de  la  ouale,  le  bouchon  du  manometre,  enduit  de  caoutchouc 
li(|uide,  est  inlroduil.  .\lors  est  introduit  dans  le  manometre  une 
goutte  d’alcool  colord,  et,  lorsque  la  goutte  ne  descend  pas,  ce  qui  a 
lieu  quand  leconduit  n’cst  pas  hermdliciuement  clos,  on  demandc  ii 
la  personne  de  respii'er  par  le  nez,  d'abord  tranquillement,  puis  en 
fermanl  une  des  narines  avec  le  doigt,  cette  derniere  respiration 
dtant  considdrde  comme  respiration  forcde.  Apres  avoir  notd  les 
mouvements  respiratoires,  on  demande  a  la  personne  de  ne  pas 
respirer,  el  on  observe  les  mouvements  pulsatoires  de  la  goutte. 
Lorsque  I’auteur  demanda  k  la  personne  de  respirerpar  la  bouche,  d 
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n'a  jamais  observe  aucun  mouvement  de  la  goutte  concordant  avec 
les  phases  de  la  respiration.  11  fit  alors  des  insufflations  de  la 
caisse  d’apres  la  methode  de  Politzer  et  aussi  avec  la  sonde  d’ltard 
etnotales  excursions  de  la  goutte  et  I’influence  que  ces  manipula¬ 
tions  pouvaient  avoir  sur  les  raouvements  respiratoires  et  pulsa- 
toires  du  tympan.  Ses  recherclies  lui  ont  permis  d’arriver  a  la  cmi- 
viction  que  celui-ci  se  meut  aussi  bien  en  dedans  qu’en  dehors  On 
ne  pent  expliquer  les  mouvements  du  tympan  en  dehors  pendant 
I’inspiration  que  par  la  contraction  du  releveur  du  voile,  qui  corn- 
prime  Pair  dans  latrompeetla  caisse.  Les  contradictions  entre  les 
observations  de  Lucae  et  cedes  de  Ilammerschlag  s’expliquent  par 
le  faitque  ce  dernier  a  du  observer  pendant  la  respiration  tres  calme, 
quand  la  difference  de  pression  dans  le  pharynx  et  I'oreille  moyenne 
n’est  pas  assez  grande  pour  vaincre  la  resistance  de  la  trompe  fernide. 

Les  observations  de  I’auteur  confirment  le  fait  dej&  releve  par 
Lucai,  H  savoirquel’absence  de  mouvements  respiratoires  du  tym¬ 
pan  correspond  prcsque  toujours  a  uu  trouble  fonctionnel  de  1  ap- 
pareil  auditif.  ,  ,, 

Les  mouvements  pulsatoires  du  tympan  ontete  constates  pari  au¬ 
teur  chez  tous  les  individus  cxaminds.  La  grandeur  du  refoulement 
pulsatoire  de  la  goutte  est  petite  et  s’eleve  en  moyenne  k  1/2  mm. 
tandis  que  les  excursions  respiratoires  pour  I’oreille  normale  sont  en 
moyenne  de  1  mm.  Ces  mouvements  peuvent  donner  de  tres  utiles 
indications  pour  juger  de  I’etat  du  tympan.  L'auteur  attire  I’attention 
sur  les  amplitudes  anormalement  grandes  que  I’on  voit  quand  le 
tympan  a  perdu  son  tonus  normal :  dans  de  tels  cas,  au  lieu  de  1  mm., 
la  goutte  montre  des  excursions  de  8  ii  10  mm.  pendant  la  respira¬ 
tion.  Lorsque  les  pulsations  sont  augmentees,  surtout  d’un  c6td,  cela 
indique  souvent  une  hyperemie  de  I’oreille  moyenne,  alors  que  1  on 
ne  pent  pas  constater  cetetat  paries  mdthodes  babituelles  d’examen. 
L'auteur  a  pu  observer  nettement  des  Irregularites  dans  \cs  pulsa¬ 
tions  de  la  goutte  chez  une  personne  qui  souffraitd’arythmie. 

L’auteur  est  dgalement  convaincu  de  rinsuffisance  absolue  de  1  o- 
toscope  pour  la  determination  de  la  pdndtration  de  I’air  dans  la  caisse 
ainsi  que  de  lanecessite  de  le  rcmplacer  par  le  manometre.  Celui-ci 
indique  ^galeme-nt  I’dtat  du  tympan,  car  quand  celui-ci  est  normal, 
le  cathetdrisme  produit  dans  la  goutte  des  excursions  de  15  mm. 
Le  soulevement  de  celle-ci  est  caract^ristique  et  se  produit  lente- 
ment,  permcttant  k  I’oeil  de  le  suivre.  La  chute,  apres  la  cessation 
dela  compression,  se  produit  plus  rapidement.  Lorsque  le  tympan  a 
perdu  son  elasticity,  le  soulevement  de  la  goutte  est  si  rapide  que 
Ton  doit  comprimer  le  ballon  avec  prudence  pour  ne  pas  la  faire 
sauter,  tandis  que  la  chute  se  fait  lentement.  Lorsque  la  perte  de 
I'elasticity  est  trfes  grande,  la  chute  ne  se  fait  pas  du  tout,  mais  la 
goutte  ne  retourne  au  point  ou  elle  6tait  avant  la  compression  qu  a- 
pres  un  et  parfois  apres  deux  efforts  de  ddglutition. 

Chez  une  scl6reuse  fypique  de  18  ans,  le  tympan,  comme  c  est  en 
gendral  admis  dans  ces  cas,  paraissait  k  I’examen  absolument  nor- 
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mal.  Pendant  le  calhdtdrisme,  le  manometre  montra  une  perto 
presc|uo  totale  de  sonelasticite.  C.  J.  Koknig  (de  Paris). 

Necessite  de  la  semeiotique  auriculaire  pour  le  dia¬ 
gnostic  rationnel  du  meningisme  et  des  vrais  syn¬ 
dromes  meninges,  par  A.  C.^neka  (de  Naples)  ill  Morgagni, 
26  avril  1909). 

Les  raisons  qui  doivent  faire  examiner  I’oi’eille,  surtout  chez  les 
cnfanls  avcc  symptomes  meninges,  sonl  les  unes  anatomiques,  les 
autres  cliniques. 

L’auteur  parle  de  la  fre(|uence  des  alTections  de  I’orcille  moyenne 
chez  les  ehfants,  affeclions  dont  la  source  est  .souventdans  le  naso¬ 
pharynx;  il  insiste  surla  difflculte  qu’eprouve  la  membrane  du  tym-< 
pan  a  seperforer  spontanement  chez  les  enfanls.  Le  pusalors  pent  se 
faire  jour  il  travers  la  fente  mastoido-squameuse  ou  dans  la  zone 
retromeatique,ou  enfin,et  ce  qui  est  plus  grave,  vers  le  crane  (fissure 
pdlro-squameuse-labyrinthe  apres  destruction  des  fenetres  ou  usure 
de  la  mince  paroi  labyrinthiquc  de  la  caisse). 

Chez  les  petits  enfants,  le  diagnostic  estdifficilc  pour  le  praticien 
et  celui-ei  peut  penser  d’apres  les  symptomes  ii  une  hyperemie 
meningee  provoquant  une  cephalee  intense,  d’ou  le  geste  de  porter 
la  main  ii  la  tete. 

Done,  dans  la  certitude  ou  meme  dans  le  donte  d'uno  complication 
otogene  endocranienne,  le  praticien  doit  appeler  a  son  aide  les 
lumieres  de  I’otologiste,  en  se  souvenant  quo  laissees  ii  elles-memes, 
ces  complications  donnent  100  “/o  dc  deces  et  traitdes  chirurgicale- 
ment  sculcment  50  “/o. 

L’auteur  rappelle  que  tout  syndrome  mduinge  consecutif  ii  une  otito 
ne  signifie  pas  miiningite  otogene  :  il  pout  s'agir  d'irritation  meniii- 
gde  provoqude  par  collection  purulente  dans  la  caisse.  Dansce  cas,la 
paracenteseou  le  debridement  d'une  perforation  ddjh  existante  fait 
rapidementdisparaitre  les  symptomes  alarmants.  MENiEn(de  Figeac). 

Sur  le  traitement  des  otites  moyennes  aigues  au 
moyen  de  I’hyperemie  par  stase,  daprfes  la  m6- 
thode  de  Bier,  par  Spiua  (Monals.  f.  Ohrenh.,  zahrg.  XLIV, 
Heft.  3,  1910). 

L'auteur,  sans  rejeter  la  mdthode  de  Bier,  ni  la  considdrer  comme 
unc  panaede  universelle,  admet  qu’elle  rend  detres  grands  services 
dans  le  traitement  des  otites  moyennes  aigues;  dans  bicn  des  cas 
qu’il  a  traitds,ilenaobtenula  cessation  de  la  douleuretla  disparitioii 
des  phdnomenes  rdactionnels  du  c6td  de  la  mastoide  ;  il  prdconise  et 
I’application  du  lien  constricteur  et  de  la  ventouse,  apres  qu’une  in¬ 
cision  a  dtd  faite  sur  la  mastoide  ;  il  ajoute,  bien  entendn,  que  la 
mdthode  n’est  pas  &  appliquer,  quand  il  existe  des  phdnomenes  edrd- 
braux.  Amddde  Pugnat  (de  Gendve). 

Complications  auriculaires  de  la  flfevre  typholde,  par 
A.  PouTCiiKovsKY  ( Voieiino-McdUsinskg  Journal,  janvier  et  fdvrier 
1908). 

Travail  basd  sur  120  observations.  M.  ne  IvEnvii-v  (dc  Paris). 
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Au  sujet  d'une  methode  pour  doser  exactement  la 
pression  negative  dans  le  traitement  par  aspiration 
de  I’otite  moyenne  aigue  ,  par  F.  Muller,  de  Heilbronn  a.  N. 
(Zeilschr.  f.  Olii'enh.  u.  f.  d.  hi'ankh.  (I.  Liiftw.,liid.  L\  I,  i-Hft., 
octobre  1908,  pp.  333-334). 

L’auteur  fit  faire  un  appareil  par  la  maison  C,  Desaga,  de  lleildel- 
berg,  et  qui  se  compose  d’une  pompe  hydraulique  pouvant  s’adapter 
sur  n’importe  quel  robinet,  d’un  robinet  a  vis  eu  verre,  d  un  tube 
en  verre  a  trois  branches,  d’un  mauomfetre  ct  d’un  embout  h 
cuvette  pour  I’oreille.  Ces  diverses  parties  sont  unies  ensemble  par 
un  tube  en  caoutchouc  ii  parois  epaisses.  Le  robinet  a  vis  en  verre 
«ert  a  arreter  la  circulation  entre  la  pompe  ii  eau  ct  le  reste  de 
I'appareil.  C.-J.  Koi:nio  (de  Paris). 

Mastoidite  suivie  de  thrombose  infectieuse  du  sinus 
Chez  une  jeune  femme  enceinte.  Operation.  Avorte- 
ment.  Abces  du  poumon  :  hernie  du  cerveau ;  autres 
complications.  Guerison.  par  D.  Ledermann  de  New- York, 
(Mef/icaZ /?ecor(/,  I'f  mai  1909). 

Le  sujet  avait  15  ans  ;  I’accouchement  premature  eut  lieu  3  jours 
apres  I’operation  (fmtus  de  5  mois).  Les  autres  complications  non 
mentionnees  dans  le  litre  furent  une  grave  odontalgie  et  un  abces 
alv6olaire  des  molaires  du  cote  droit.  Menikr  (de  Figeac). 

Les  indications  operatoires  de  I’otite  moyenne  aigue. 

par  Dean,  de  Iowa  City  {Iowa  med.  Journ.,  1909,  XV,  p.  500  . 

En  plus  des  indications  ordinaires  bicn  connues,  I’auteur  insiste 
sur  les  variations  marquees  dans  la  quantity  de  pus  qui  s’ecoulc;  son 
maximum  d’6coulement  ctant  en  apparence  Irop  grand  pour  s’expli- 
quer  par  la  16sion  tymponique  ;  sa  pcriode  de  diminution  coincidant 
avec  le  ddveloppement  de  la  douleur  ou  de  la  sensibilite  mastoi- 
dienncs.  La  sensibilite  masloidienne  ayant  existd,  puis  disparu,  un 
dcoulementqui  resiste  au  traitement  indique  ordinairement  une  zone 
de  carie  dans  I’antre  ;  une  operation  est  ndeessaire  dans  ces  cas 
pour  sauver  I’audition. 

De  meme,  au  stade  de  convalescence  apparente  de  complication 
mastoidienne,  une  temperature  septique,  avec  prostration  ct  haute 
teneur  en  polvnucldds  indique  la  resorption  septique  et  rdclame  une 
opdration.  ‘  Wai.ter  Wem.s  (de  Washington). 

Au  sujet  des  blessures  de  I’oreille  par  armes  k  feu,  par 
1.  Chmocrlo  {Journal  mensuel  russe  des  maladies  de  Voreille,  de 
la  gorge  el  du  nez,  1908,  n"  2). 

L’auteur  prdsenle  les  observations  de  trois  blesses  qu’il  a  operds  et 
qui  se  sonttermindes  par  la  guerison  malgrd  la  gravitd  des  blessures 
Dans  I’un  des  cas,  la  balle  du  revolver  ddtruisit  lesosselets  de  I’ouie 
mais  laissa  le  labyrinthe  intact.  .M.  de  Keiivily  (de  Paris). 

Sur  le  traitement  de  I'otite  moyenne  aigue  au  moyen 
du  courant  faradique,  par  Zitowitsch  [Monals:  f.  Ohrenh., 
zahrg.  XLIV,  Heft.  3,  1910). 

L’auleur  estime  que  le  traitement  des  inllammations  aigues  de 
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Toreille  moyenne  au  moyen  du  courant  faradique  est  un  des  meil- 
leurs  qui  soi'ent  pour  calmer  la  douleur  ;  on  constate  immediatement 
apres  I’application  du  courant  que  le  tympan  pftlit,  que  la  trompo 
d’Eustache  s’elargit  et  que  sa  muqueuse  cst  moins  ceddmati^e.  Co 
traitement  est  indolore  et  pas  du  tout  nuisible ;  il  fait  avorter  par- 
fois  le  processus  pathologique.  Les  sdanccs  d’application  doivent  etre 
quotidiennes,  d’une  duree  de  3  k  5  minutes;  une  electrode  est  placee 
sur  la  mastoide,  tandisque  I’autre  mdtalliqueet  tout  a  faitsemblable 
h  un  catheter  est  placee  k  rorilicc  de  la  trompc  ;  I’intensitc  du  cou¬ 
rant  doit  varier  suivant  les  maladies  ;  il  suflitque  le  patient  dprouve 
au  fond  de  I’oreille  un  tremblement.  Amedde  Pugnat  (de  Genkve). 
Atticite  suppur6e  chronique  avec  cholest6atome  volu- 
mineux  de  I’antre  qui  penetrait  dans  la  fosse  cere- 
brale  moyenne.  Operation.  Mort  par  m6ningite,  par 
CoMPAinED  [FA  Siglo  Mi‘dico,  janvier  1910). 

Homme  de  29  ans,  otorrheique  depuis  I’kge  de  11  ans,  avec  dou- 
leurs  vagues  du  fond  de  I'orcille  et  de  la  moitie  correspondante  de 
la  tete ;  parfois  nausdes.  L’auteur  avail  conseille  I’intervention  en 
diverscs  occasions,  et  le  malade  s’y  rdsolut  seulement  quand  les 
douleurs  ct  les  nausdes  devinrent  si  persistantes  qu’elles  empe- 
cherent  tout  travail  intellectuel. 

Opiralion:  La  corlicale  dtaittres  dure;  les  masses  cbolesteatoma- 
teuses  avaient  ddtruit  le  systeme  pneumatique,  remplissant  com- 
pletemeut  la  mastoide.  Perforation  d’environ  deux  centimetres  de 
la  fosse  cdrdbrale.  Dure-mere  Idgerement  fongueuse,  graltage  et 
suture.  Les  douleurs  persistent,  se  propagent  k  I’occiput  et,  au 
bout  de  10  jours,  la  tempdrature  monte  k  39».  Pouls  irregulier,  dou¬ 
leur  k  la  ddglutition,  sensation  de  corps  elrangcr  au  pharynx  ;  dou¬ 
leur  k  la  pression  k  la  region  latdrale  du  cou,  trismus,  rigidite  de  la 
nuque,  pouls  lent,  ralentissement  des  fonctions  cerebrales  alternant 
avec  du  subdelire,  raie  mdningitique,  reflexes  Idgercment  exagdrds, 
pupilles  indgales  ;  la  ponetion  lombairc  donne  un  liquide  franebo- 
ment  purulent. 

Une  injection  de  5  centigrammes  de  collargol  fait  baisser  la  tem- 
pdralure  de  un  degrd  2  dizieines,  mais  le  jour  suivant  la  fievre 
monte  de  nouveau  k  39°,  le  pouls  devient  Ires  indgal,  tantol  vile, 
fort,  plein  et  frequent,  tantot  lent,  mou,  filiforme.  Rdtention  d’urine  ; 
les  douleurs  deviennent  intolerablcs,  convulsions,  puis  demi-comk, 
puis  coma  complet,  enfin  mort  19  jours  apres  I’opdration. 

On  nc  put  pas  faire  I’autopsie  et  e’est  malheureux,  car  si  la  menin- 
gite  n’etait  pas  douleuse,  certains  symptOmes  permettent  de  soup- 
^onner  Pexislence  d’un  abccs  cdrebelleux.  E.  BoTEi.i.A(de  Madrid). 
Traitement  de  I’otite  moyenne  aigue  {I.n  Larynx,  n°  1,  1910). 

D’abord  et  avant  lout  calmer  la  douleur  par  des  instillations  cal- 
mantes,  des.enveloppemenls  chauds  et  humides,  des  sangsues  ct 
des  opiacds.  Faire  I’antiscpsie  nasale.  Ne  faire  la  paracenlese  qu’en 
presence  de  douleurs  violentes  avec  deformation  du  tympan. 

Technique  (le  la  paracentdse  :  Antisepsie  trks  rigoureuse  du  pavil- 
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Ion  etdii  conduit  auditif  externe,  puis  anosthesie  locale  ou  generale 
suivant  les  individus.  La  perforation  du  lympan  se  fera  avec  une 
aiguille  a  paracentiise  au  niveau  de  la  portion  la  plus  rouge  et  la 
plus  bomboe.  Vider  la  caisse  par  le  Valsalva.  Apres  la  paracentese 
placer  une  mbche  de  gaze  sterilisee  qui  par  capillarite  perniettra 
I’ocoulement  du  pus.  Ce  pansement  sera  quotidien,  ou  se  fera  plu- 
sieurs  fois  par  jour  suivant  I’abondance  de  I’otorrhde.  Dans  les  eas 
d’otorrh6e  profuse,  on  prescrira  les  irrigations  antiseptiques  toutes 
les  4  ou  6  heures.  Si  la  premiere  paracentese  a  6t6  insuflisantc,  on 
en  fera  une  seconde  au  galvano.  Si,  par  exception,  I’otite  ne  ga6rit  pas 
de  celte  fa?on,  on  fera  des  instillations  de  nitrate  ou  de  chlorure  de 
zinc  dans  la  caisse.  —  Enfin  I’ablation  de  vdgdtations  presque  tou- 
jours  cause  chez  les  enfants  de  ces  otorrh6es  d’une  chronicitd 
desesperante  amenera  souvent  la  gu4rison  de  ces  pelits  malades.  On 
n’oubliera  pas  de  trailer  les  differentes  diatheses  ;  scrofule,  syphilis, 
arthritisme  et,en  cas  de  complications  ou  de  persistance  de  I’ecoule- 
ment,  on  fera  I’antrolomie  ou,  si  besoin  est,  la  cure  radicale. 

MEnciEn-BELLF.vuE  (de  Poitiers). 

Operation  plastique  mastoidienne.  Procede  nouveau 
d'operation  de  la  mastoidite  aigue,  par  Khank  Hopkins 
New- York  (An?uils  of  otology,  rhinology  and  laryngology,  de- 
cembre  1909). 

Pour  abrdger  le  traitement  conseeutif  de  la  mastoidite,  qui  est 
parfois  tres  long,  on  a  proposd,  it  y  a  peu  de  temps,  le  proeddd  du 
caillot  et  le  proe6d4  du  caillot  modifid.  L’auteur  estime  qu’aucun  de 
ces  proeddds  ne  permet  de  surveiller  la  cicatrisation  de  la  breche 
osscuse.  II  decrit  alors  la  methode  qu'il  prdconise  et  qui  consiste  & 
creer  un  m6at  &  tra  vers  la  conque  et  la  paroi  postdrieure  du  conduit  et  h 
fermcr  I’incision  rdtro-auriculaire,  autrement  ditk  appliquer  aux  cas 
aigus  les  mdthodes  plastiques  employdes  dans  la  eure  radicale.  L  in¬ 
cision  de  la  paroi  postdrieure  peut  se  faire  suivant  le  proddde  de  Bal- 
lance  ou  de  Panse,  les  lambeaux  sont  ensuiteappliquds  surla  cavitd 
osseuse,  aprds  dissections  des  cartilages.  Tons  les  pansements  se 
feront  done  par  le  mdat.  L’auteur  estime  que  la  gudrison  est  plus  ra- 
pidement  obtenuc  par  ce  proeddd  ;  de  plus,  on  n  a  pas  h  craindre  ces 
cicatrices  disgracieuses  rdtro-auriculaires  qu’on  (constate  souvent 
aprds  la  mastoidite  classique,  cnfin  le  conduit  n’est  jamais  rdtreci  et 
I'audition,  par  suite,  n’est  pas  compromise.  Un  avantage  dgalement 
Mue  trouve  I’auteur  h  sa  mdthode,  e’est  qu'aprds  une  dizaine  de  jours 
-on  peut  supprimer  le  gros  pansement  de  la  tete,  tons  les  soms  se 
donnant  par  le  mdat.  L’auteurcite  ensuitc  les  cinq  observations  dans 
lesquellesil  aappliqud  cette  mdthode,  sc  proposant  de  rcvenir  plus 
lardsurce  sujet,quand  il  en  auraune  plus  grande  cxpdncnce. 

Keraudhen  (de  Saint-Brieuc). 

Contribution  k  I’dtude  de  la  suppuration  aigue  du  laby- 
rinthe,  par  G.  Alexander,  de  Vienne  [Zeitschr.  f.  “•  /' 

d.  Krankh.  d.  Luflwege,  LVIII  Bd.  3  et  4  llft,jum  1909,  pp.  208- 
279). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXIX,  N-  3, 1910.  65 
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L’auteur  rapporte  «a  cas  oi.  se  produisit  une  suppuration  du  laby- 
rinlhe  des  deux  cotes  presque  simultanement  avec  forte  attaque 
de  verliee  et  vomissemcnt.  Apres  quclques  heures  seulement  se 
produisit  une  surdit6  bilat6rale  totale  et  I’exitus  par  mdnmgite  puru- 
lente  eut  lieu  le  septieme  jour  de  la  suppuration  labyr.nthique 
Le  cas  fut  observe  cliniquement  et  I’examen  anatomique  fut  minu 
licusement  fait.  Cest  le  premier  cxamen  anatomique  comptet  d  une 
labyrinthile  purulenle  aiguS  d'une  durie  de  hmt  ^ 

de  cette  double  labyrinthite  etait  naturellcment  une  double  otitc 
movenne  aigue.  La  malade  etait  une  jeunc  fille  de  la  ans  L  opdra- 
lioii  radicale  d’apres  Kliister-Bcrgmann  fut  fade  a  gauche,  et  la 
dure-mdre  des  fosses  cdrdbrales  moyenne  et  postcrieure  fut  raise  a 
1111  et  incisee.  La  ponction  lorabaire  donna  15  cin^  de  liquide  trouble 
contenant  des  leucocytes  et  des  diplocoques  se  colorant  par  la 
raelhode  de  Gram.  Kn  culture  on  obtint  des  diplocoques  se  coloianl 
au  Gram  et  quelques  chaines  courtes.  ,  ,  , 

L’operation  revdla  le  point  de  penetration  du  pus  dans  le  cerveau  , 
il  etait  situe  juste  au-dessus  de  I’antre.  Au  point  de  vue  clinique 
a  part  le  ddlire,  I’obnubilation  intermittente,  la  fievre  legeie,  la 
rdtention  d’urine,  la  surditd  et  I’agitation,  il  y  avait  du  nystagmus 
lent,  horizontal  et  h  grosses  oscilations  vers  le  cote  gaudie. 
L’eprcuve  calorique  du  labyrinthe  dtait  negative  des  deux  co  ds, 
I’irritabilite  galvanique  dtait  diminuee  (9  M.  A.).  Les  deux  papilles 
etaieiit  raoycnneraent  larges  et  ne  reagirent  pas  si  prompiement  a 
la  luraierc  que  iiorraalement .  Pas  de  paralysie  des  muscles  oculaires. 
Stasc  de  la  papille,  siirtout  i,  gauche.  Pas  do  sympt6ines_ morb.des 
du  cote  des  autres  ncrfs  cranicns.  I'lnalcment  paralysie  du  sphinc 
lerde  la  vessie,  paralysie  faciale  a  gauche  cl  cra.npes  facialcs  a 
droilo,  trouble  do  la  respiration,  disparilion  du  iijstagnus,  (.om.i, 

"'kh  resuind,  les  lesions  trouvees  a  I'autopsie  dtaient  les  sui- 
vantes  :  1”  Otitc  moyenne  aigue  il  droite  ;  2“  Labyrinthite  puru- 
lento  aigue  des  deux  c6tds  ayant  son  point  de  ddpart  dans  le  conduit 
auditif  interne  (microbes  pyogenes  :  microcoques  accouples^  pre- 
naiille  Gram,  parfois  en  courtes  chaines)  ;  .1"  Propagation  du  pus  le 
long  des  fentes  lymphatique^  eUlcs  faisceaux  neryeux  do  conduit 
auditif  interne  dans  les  espaefes' peri-  el  endolymphatiques  aecc  inte- 
erite  des  nerfs  meines  ;  4»  Infiltration  purulenle  mnammatoirc  des 
tanglions  de  I’acoustique  des  deux  coles;  5o  Inliltralion  puriilcnte 
intlammatoire  du  nerf  facial  gauche  et  <lu  ganglion  gen.cule  gauclii 
r,»  E paississeinent  inllammatoirc,  gonflement  exlematcux  aigu  des 
paroil  du  labyrinthe  membraneiix  ;  7o_  Des  deux  e6tes  lesions 
raecaniques  du  neuro-epithelium  des  cretes  ampullaircs  de  1  iitii- 
cule  el  du  saccule  el  de  I’exlremite  vestibulaire  du  canal  cochleairc. 
Lesions  mecaniques  de  la  membrane  basilairc,  dc  la  memibrane  de 
Gorti  et  dc  la  papille  basilairc  de  la  sphirc 

eeiice circonscrite  (necrose)  du ncaro-epihelium  labyriiUhite  ,9  Dege- 
nerescence  inllammatoire  de  la  strie  vasculaire ;  10“  Destruction  ihs 
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processus  ciliaires  de  la  papille  basilaire  avec  int4grite  complete  des 
processus  ciliaires  des  cretcs  maculaires  et  ampullaires ;  11“  Pas  de 
transformations  pathologicpies  visibles  du  labyrinthe  osseux  et  des 
■autrfcs  parties  de  I’os  temporal. 

11  y  a  done  &  distingucr  trois  groupes  de  transformations  : 
1“  Lesions  mecaniques  resultant  de  I'invasion  du  pus;  2“  Transfor¬ 
mations  inflammatoires  produites  par  I’infiltration  de  petites  cellules 
rondes  et  de  suppuration  dans  les  parties  molles  du  labyrinthe  ; 
3“  Transformations  mdcaniques  secondaires  qui  sont  eausees  surtout 
par  le  fait  qu’avec  I’invasion  de  pus  le  labyrinthe  est  mis  hors  dc 
fonction. 

Dans  le  cas  actuel,  les  lesions  mecaniques  out  cause  seulement 
line  destruction  circonscrite  du  neuro-epithelium  dans  les  ampoules 
et  dans  la  portion  vestibulairc  du  limafon,  une  d^chirure  de  la  mem¬ 
brane  vestibulaire,  soulevement  de  la  membrane  de  Corti.  La  ddehi- 
rure  de  la  membrane  vestibulaire  semble  a  Tauteur  une  des  transfor¬ 
mations  typiques  dc  I’invasion  purulente  aigue  du  labyrinthe.  11 
observa  cette  d^chirure  aussi  dans  des  cas  d’hdmorragie  aigue,  leu- 
ceraique  du  labyrinthe  (leucemie  apoplectiforme).  (Nous  savons  que 
e'estd  cette  dernierc  maladie  que  Tauteur  attribue  le  cas  de  Meniere. 
Voir  ;  Probleme  in  der  klinischen  Pathologic  des  statischen  Organs. 
Sammlung  zwangloser  Abhandlungen.) 

Le  soulevement  de  la  membrane  de  Corti  pent  etre  artificiel,  et  de 
meme,  la  preuve  ne  pent  pas  etre  donneeabsolument  que  la  destruc¬ 
tion  circonscrite  du  neuro-epithdlium  des  ampoules  est  duek  Tinflam- 
mation  purulente  du  labyrinthe.' 

En  ce  (jui  concerue  les  transformations  inflammatoires,  ce  cas  cor¬ 
respond  plutot  k  Tempyeme  du  labyrinthe,  car  le  pus  fut  trouve  prin- 
cipalement  dans  les  espaces  lymphatiques  prdformds  du  labyrinthe. 
L’infiltration  cellulalre  inflammatoire  est  visible  sur  une  dtenduerela- 
tivement  minime,  principalement  dans  le  ganglion  spiral  et  autour 
des  faisceaux  nerveux,  des  terminaisons  nerveuses  vestibulaires,  a 
une  faible  distance  du  neuro-epithdlium.  Les  cellules  scnsorielles 
montrent  les  stades  les  plus  divers  dc  la  destruction  nuclkaire  et 
cellulairc  et  de  necrose,  et,  chose  k  noter,  les  apophyses  ciliaires 
paraissent  plu;>  r6sistantes  que  le  corps  cellulaire,  car  sur  divers  points 
oil  les  cellules  sensorielles  ne  montrent  plus  que  des  limites  lloues 
et  oil  le  noyau  a  |)erdu  son  pouvoir  de  'coloration,  les  apophyses  ciliaires 
sont  normales  ou  6paissies  (gonlltSes).  Les  coupoles  terminales,  la 
membrane  statolithique  et  les  statolithes  se  montrent  aussi  tres 
resistantes  k  Tinllammation.  Surtoutes  les  terminaisons  nerveuses 
ellcs  sont  normales  en  etendue  et  en  topographic.  Les  cellules  cilices 
de  Torgane  de  Corti.  ainsi  que  celles  des  terminaisons  nerveuses  ves¬ 
tibulaires,  sont  d6gen6r6es  en  grande  partie,  aussi  les  apophyses 
ciliaires  manqueht  sur  une  grande  ktendue.  11  resulte  done  que  les 
apophyses  ciliaires  des  terminaisons  non-acoustiques  du  labyrinthe 
sont  plus  riSsistantes  que  cellos  de  Torgane  de  Corti.  Ceci  concorde 
avec  ce  qu’on  observe  dans  la.  surdite  congdnitale  ou  acquise.  Enfln 
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ce  cas  deinoiitre  I’independance  biologique  de  I’apophyse  ciliaire 
envers  la  cellule  a  laquelle  elle  correspond.  Sur  des  points  Isolds  le 
neuro-dpillieliuni  des  lerminaisons  nerveuses  labj’rinthiques  est  res- 
te  intact,  aussi  bien  dans  les  macules  et  les  cretes  que  dans  I’organe 
de  Corti.  Les  gaincs  des  nerfs  montrent  une  rdaction  normale.  II  n’y 
a  done  pas  de  doute  qu’au  point  de  vue  anatomique  il  existe  dans  les 
deux  labyrintbes  du  neuro-epithelium  avec  irritabilite  positive  con- 
servde,  un  neuro-epithelium  qui,  d'apres  I’examen  histologique,  peut 
etre  ddclare  capable  de  fonctionner.  L'examen  fonctionnel  cependant 
montra  une  surdite  complete  et  une  absence  complete  d’irritabilitd 
du  labyrinthe  non-acoustique.  L’auteur  croit  Irouver  la  cause  d’une 
si  frappante  et  imporlante  occurrence  dans  I’accumulation  de  pus 
dans  les  espaces  pdri-  et  endolymphatiques.  Par  la  voie  de  la  peri- 
et  de  I’cndolymphe  les  ondes  sonores  sent  en  dernier  lieu  trans- 
mises  h  Pepitbelium  sensoriel  et  cette  lymphe  represente  la  derniere 
ebaine  do  I’appareil  de  transmission.  Si  ce  liquide  est  remplac6  par 
du  pus  ou  du  sang,  le  labyrinthe  entier,  independamment  de  l’6tat 
anatomique  du  neuro-epithelium,  sera  mis  hors  de  fonction. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Infection  sinusale  septico-pyohemique  d’origine  otique, 

par  Bar.uas  (Co/chVi  de  Laringoloffia,  etc.,  aout  1909). 

Jeune  homme  de  21  ans,  vieil  otorrheique  qui  se  plaint  touth  coup 
d‘un  rechauffement;  fievre  avec  frisson  et  malaise  g6n6ral:  quand  il 
vient  voir  Barajas,  il  se  presente  avec  la  tete  raide,  16g6rement 
inclinee  du  cotd  droit;  douleur  jusqu’k  la  fourchette,  depuis  la  pointe 
de  la  masto'ide,  provoqu6e  par  le  plus  leger  mouvement,  allant  jus- 
qu'au  fond  de  I’oreille  avec  irradiation  iila  fosse  lemporale  ;  empate- 
ment  qui  s’etend  jusqu’au  cou,  sans  que  Ton  perfoive  le  cordon  de 
la  jugulaire;  conduit  infiltr4  et  rempli  de  pus  fetide;  on  ne  voit  pas 
le  tympan  ;  weber  lateralisd  h  droite,  riniie  negatif ;  fond  de  I’oeil 
normal.  On  juge  n^cessaire  I'intervention  d’urgence  qui  est  faite  le 
jour  suivant.  Z”  operation  :  Incision  retro-auriculaire;  tissus  tres 
congestionnds;  on  commence  a  faire  un  Stacke,  et  (|uand  on  attaque 
an  ciseau  la  paroi  sup^rieure  du  conduit,  a  1  centimetre  et  demi  du 
m6at  survient  une  hemorragie  veincuse  abondante  qui  oblige  k 
interromprel’opdralion.  Tamponnement  a  la  gaze.  -Vmdlioration ;  la 
douleur  du  cou  disparait  et  la  temperature  diminue  lentement;  etat 
g6n6ral  bon,  bien  qu’aspecf  typhique;  au  cinquiemc  jour,  frisson 
suivi  d’une  ascension  thermiq'ue  (38°  3) ;  les  frissons  se  rcnouvellent 
plusieurs  jours  jusqu’k  cinq  fois  dans  la  journee  ;  la  temperature 
s’eleve  k  40°o  ;  le  cadre  est  cclui  d’une  septico-pyohemic  typhique ; 
des  vomissements  surviennent  ainsi  qu’une  profondc  depression  ;  les 
injections  de  sdruin  anti-streptococcique  ne  donnent  pas  de  grands 
i-esultats,  eton  decide  une  nouvelle  intervention  vingl  jours  apres  la 
premiere.  2'  op^ntlion  :  on  complete  la  premiere  operation  en  fai- 
saiit  une  radicale  et  en  decouvranl  le  sinus  sur  une  grande  longueur. 
Son  aspect  est  normal  et  il  possede  ses  battemenis.  Amelioration 
passagtre,  suivie  d’une  nouvelle  aggravation,  cette  fois-ci  si  intense 


que  toul  U!i  jour  le  malade  est  eii  etat  d’agonie.  Les  frissons  se 
renouvellent  journellement  et  des  signes  d'abccs  metastatique  se 
manifestonl  an  foie.  En  faisant  le  pansement,  on  voit  que  I'aspcct  du 
sinus  a  change  et,  un  jour,  la  paroi  se  roinpt  spontanement,  donnant 
issue  k  du  sang  en  abondance  que  Ton  essaie  d’arreter  par  un  tnni- 
ponnemenl.  La  douleur  du  cou  reparail  avec  empatement  le  long  du 
sterno-cleido-rtasto'idien  et  dyspliagie  trcs  douloureuse.  Nouveaux 
abces  metastatiques  dans  les  bras  et  les  cuisses.  On  decide  une  nou- 
velle  intervention  sur  la  jugulaire,  mais  voyant  qu'au  jour  fix6  pour 
I'operation,  la  temperature  a  l)aissc,  on  I'ajourne.  L’amelioralion  com¬ 
mence  alors  avecdcs  crises  de  frissonset  d’ekWation  de  temperature 
duos  a  la  formation  de  nouveaux  abces  qui  arrivereut  au  nombre  de 
seize.  La  guerison  complete  survint  au  boutdc  trois  mois.  Le  cas  no 
pent  etre  plus  interessant,  car,  etant  donnee  la  conduite  pour  ainsi  dire 
expcctative  do  rauteur,  la  guerison  d'une  tbrombo-plilebite  du  sinus 
et  de  la  jugulaire  survint  spontanement.  E.  Botell.v  (de  Madrid). 

Essai  de  classification  anatomo-clinique  des  thrombo- 
phl6bites  sinuso-jugulaires  base  sur  35  observations, 
par  P.  GiBEirr  (in  Ann.  null,  or.,  n“  12,  novembre  1909). 

Ce  travail  enianaut  du  service  de  Sebileau  et  des  plus  richement 
documentescomportcles  conclusions  suivantes  :  11  existe,au  poiutde 
vue  anatomo-clinique,  trok  formes  d'infcctions  sinuso-jugulaires  : 
I"  Forme  phiebitiquc ;  2'>  forme  necrogene ;  3“  forme  thrombosante. 
Tels  sont  les  trois  chefs  sous  lesqucls,  par  ordre  do  gravite,  sont 
rapportes  li  cas  pourle  1“'',  17  pour  le  2“’  et  13  pour  le  3'. 

Le  (liaijnoslic  est  base  cssenticllement  sur  un  ensemble  de  signes 
generaux  (frissons,  hyperthermie)  et,accessoirement,  sur  des  signes 
locaux;  il  doit  satisfa”ire  aux  trois  questions  de  principe  suivantes  : 
Existe-t-il  une  phiebite  sinuso-jugulaire?  .V  quelle  forme  ressortit- 
elle-?  Quel  en  est  le  siege  •?  A  vrai  dire  le  diagnostic  de  la  forme  et  du 
siege  phl6biti(iucs  est  d’une  grande  difficulte. 

Le  pronostir  varie  avec  la  forme  do  la  phiebite  :  tres  grave  dans 
les  deux  premieres  formes,  il  est  benin  dans  la  troisieme. 

La  Ihdrapeutique  est  la  memo  pour  les  trois  formes,  a  savoir  : 
Barrer  la  route  en  amont  du  sinus  par  tamponnement,  en  aval, 
par  la  ligature  de  la  jugulaire. 

L’operation  de  Griinert  est  une  complication  de  technique  qui  ne 
modifie  en  rien  I’issue  do  la  maladie.  F.mvue  (de  Poiticrs-Luchon). 


II.  -  XI-:Z  ET  SIXES 

Atr^sie  des  choanes  et  forme  du  palais,  par  A.  Bhunk,  do 
Rostock  [Zeilschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  (I.  Krankli.  d.  Luflw.  LIX,  Bd. 
1  lift,  juillet  1909,  pp.  7.3-89). 

Siebenmann  et  ses  eleves  Frankel,  Grossheintz,  Haag  et  Buser 
d4fendent  la  theorie  que  le  haut  palais,  cest-k-dire  1  hypsist.aphilie, 
est  line  manifestation  de  la  formation  congdnitale  haute  et  mince  du 
squelette  facial,  e'est-a-dire  la  leploprosopie. 
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En  face  cle  celte  theorle  est  celle  qui  veut  que  le  haul  palais' soil 
du  &  la  respiration  buccale.  Cette  opinion  avait  d’abord  dtd  exprimeo 
par  Roliert,  plus  tard  par  Bloeb,  Korner,  Waldow,  Alkan  et  Bentzen. 
Apres  avoir  etudie  la  litterature  de  tous  les  cas  publics  d’atresie 
dcs  cboanes  et  y  avoir  joue  deux  cas  personnels,  I’auteur  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  les  cas  d’atresie  complete  et  bilaterale  des  cboanes  ayanl 
dure  longtomps,  le  baut  palais  est  presque  constant.  Comme  de 
telles  atresies  ferment  I'exemple  le  plus  complet  de  la  respiration 
buccale  durable,  la  production  du  baut  palais  par  respiration  buccale 
est  prouvee. 

2®  11  existc  plusieurs  puissants  arguments  centre  la  tbeorie  de 
Siebcnmann.  11  n’est  pas  etonnant  de  trouver  souvent  un  baut  palais 
associe  il  la  leptoprosopie,  car  un  baut  palais  rend  plus  baut  le 
squelette  facial.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Importance  du  soulagement  precoce  et  adequat  des 
obstructions  nasales,  par  Chank,  de  Brooklyn  [\ein-York 
med.  Journ.,  1909,  L.A.Xl.X,  p.  12C0). 

Les  elTets  nuisibles  de  I'obstruction  nasale  dependent  de  la  forme 
particuli6re,  de  I’etendue  et  de  la  situation  de  I’obstruction. 

Les  obstructions  de  la  partic  inf^rieure  du  ncz  provoquent  des  ste¬ 
noses  seulement  quand  elles  sont  placees  h  I’entree  on  k  la  sortie  du 
courant  d’air  ou  pres  dc  ces  orifices. 

Quand  I’obstruction  siege  plus  baut,  quoiiiue  le  passage  infdrieur 
soit  fibre,  nous  avons  un  blocage  du  courant  d’air  inspire,  ainsi 
qu’une  sensation  de  plenitude  et  dc  compression  en  cette  region.  Le 
(Irainage  des  sinus  accessoires  est  arrete  et  le  courant  d’air  ne  peut 
pas  atteindre  la  portion  olfactivc. 

Les  consequences  habituelles  des  obstructions  sont  ;  hypiiremie, 
cxsudation,  epaississement  cbronique,  collection  des  secretions,  pro¬ 
liferation  des  bactdries  pathogenes,  suppuration  de  la  muqucuse  du 
nez  et  des  sinus  et  infection  de  I’organisme. 

L’operation  de  I’obstruction  nasale  doit  etre  telle  qu’elledonne  un 
soulagement  adeipiat  et  permanent,  en  laissant  la  plaie  la  |)Ius 
petite  possible,  portant  le  moins  possible  sur  les  elements  pbysio- 
logiques,  en  demandant  le  traiteracnt  post-operatoire  le  moindre 
possible  et  en  faisant  souffrir  le  malade  le  moins  possible. 

Walter  Wells  (dc  Washington). 

Diphterle  primitive  du  nez  avec  formation  de  mem¬ 
branes  k  ra,ge  d’un  mois  Rhinitis  fibrinosa  diphte- 
rica',  par  B.  Kuhn  iArchii;  fiir  Kinderlieilkiinde,  t.  .XLVII,  1-9 
190S). 

L’alTection  ddbuta  par  un  coryza.  On  ne  trouva  do  bacilles  que  le 
4'>  jour.  Guerison  aprfes  injections  dc  serum. 

L’enfant  avail  14  jours.  L'eiiologio  possible  est  une  ulceration 
vaginalede  la  mere;  on  y  trouva  des  bfttonnels  colores  au  pole,  mais 
qu’on  ne  put  reussir  h  ciiltiver.  MENiEn(de  I’igeac). 

Chancre  indure  de  la  fosse  nasale  drolte,  par  G.  Dupond, 
dc  Bordeaux  {fteo.  hehd.  dclarycg etc.,  n®  10,  !)  mars  1910). 


analyses 


1019 


Cello  loc..i..li.n  ...  «e= 

chancre  htail  developpe  h  la  ‘  I’oriflce  anthrieur  des 

comme  cela  arrive  le  plus  s  ,  ’  ?  gg  disUnctifs  clu  chancre  el 

fosses  nasales.  L’auteur  rappelle  Ics  signes  h  sunct 
les  cliirerences 

logy  and  gg““  veUes  observations  de  sarcomes  des 

L’auteur  rapportequelques  no  trailement,  qui  con- 

fosses  nasales  auxquels  il  PP  *  .  tumeur  au  moyen  du  galvano- 
siste  h  diss6quer  en  ^  parlie.  U  obtient 

caulere  pour  pouvoir  ensuile  '  73  poor  100,  bien 

par  cette  methode  un  pourcentage  |  chirurgicale  ordinaire- 

sup6neur  &  celui  obtenu  par  la  “^°f;/g“‘;.^gfji,g3,  aussi  est- 
menteraployde  Ilpeut  dvidemm^^^  la  region  pour  y  faire  de 

il  bon  de  survedlerde  temps  ^n  P  prlluisent  presque  tou- 

uSne  «  in.dre.«,n.  ea,».d  d.  P.J-P-  X.“  .*  dS 

rcndus  au  point  de  vue  iluno  °g  0  >  cavitds,  rhinolilbes, 

sinus,  presence  de  corps  :i“"g"gg“gi;es  sont 

dents  aberrantcs,  cmpyemes  e  nous  renseignanl  sur 

indispensables  P°;;^.‘ °P^‘;“^g‘„^.g  distances  rcspeclives,  la  profoudeur 
d'lcavU^.'pour  le  diagnostic,  ^^"00 

guemcnts  nvec  su«es  co.Ure  le  lupus  du  ncz 

thiirapeutique,  on  les  a  employe  (de  Figeac). 

et  centre  le  rhiuo-scldrome.  -  j  ,  „i  Hermann 

\i  IS.  ereln.!..™...  'f 

purs)  sont  rares  en  comparaison  es  formes  •  Pune  atlenuee, 

,|»0lq«e.  6l6m.nl.  8.nel»«">‘“-^ 

.  cliimipe.  on  t  fS  <=«•“«“« 

extensive  Ires  envalussanle,  a  tumeuis  lies  V  Tin  verse  de  ce 

,nri6l6.  , Siren,  elro  dilI6r.nci6e.  du  e.re«^^^ 

S:'.re;;;br,:;o:rs,.d6n.— 

S”’eS  eene  olleellon  Inrent  Ir.W.  par  one  r.eoine  .»i>.e 


1020 


VUES  ET 


ES  nENDUS 


composee  de  staphylococcus  alhus,  aureus  et  cUreiis.  Les  injections 
furent  faites  dans  la  peau  du  chien. 

La  cdphalec  fut  amSlioree,  I’odeur  diniinua,  les  croules  devinrcJnl 
plus  petites  et  les  maladcs  purent  les  mouchcr  plus  aisement.  La 
muqueuse  nasale  devint  plus  humide,  aucun  dcs  cas  qui  furent  trai- 
tes  pendant  onze  mois,  ne  fut  completcment  gu6ri,  mais  I’am^lioi^- 
tion  marquee  des  symptomes  justifie  pleinenicnt  cette  methode  de 
traitement.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Considerations  chirurgicales  en  relation  avec  I'anato- 
mie  du  sinus  maxillaire,  par  Undeuwood  [British  med. 
Journ.,  ii)  mai  1909). 

Suivant  I'auteur,  lorsquc  les  dents  sont  la  cause  de  la  slnusite 
maxillaire,  e'est  surtout  la  troisienic  molaire  (pii  estle  plus  souvent 
coupable. 

Les  seplums  osseux  qui  separent  la  parlie  du  sinus  comprise  par 
les  racines  de  cette  molaire  d’avec  la  partie  en  relation  avec  la 
deuxieme  molaires  sont  generalement  de  simples  septums  osseux, 
tandis  quo  ceux  (jui  sont  en  relation  avec  la  partie  anterieure  de  la 
cavite  sont  souvent  traverses  a  leur  fond  superieur  par  des  canaux 
osseux  souvent  fermes,  souvent  clos,  renfermant  des  nerfs  et  des 
vaisseaux  ;  cela  expliquerait  les  troulrles  nerveux  consecutifs  a  la 
rupture  de  ces  septums  dans  I'operation  de  Caldwell-Luc. 

Men-ieii  (de  Figeac). 

Un  cas  de  sarcome  du  sphenoMe,  par  Adam  (Soci6td  d’oph- 
talmologiede  Berlin,  17  decembre  iWS  ;  Deutsche  ined.  Leituiiy, 
11  Janvier  1909). 

La  malade  avail  les  symptomes  suivants  :  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  ;  amaurose  passagere,  exophtalmie  gauche,  ptosis, 
fixitd  du  globe  oculaire,  fond  de  I'ceil  normal.  Paralysie  du  trijumeau 
gauche,  de  ses  rameaux  sensilifs  gaudies,  de  la  moitie  droite  du  voile 
de  riiypoglose  droit,  troubles  de  I’acoustique  droit.  Paquets  gan- 
glionnaires  cervicaux  voluniineux  h  droite.  On  constate  une  tnmeur 
naso-pharyngienne,  en  relation  sans  doute  avec  le  sinus  spheno'idal, 
car  une  sonde  enfonede  dans  la  tumeur  ne  rencontre  point  de  resis¬ 
tance  osseuse.  Les  paralysies  s’expliquent  par  la  tumeur  ou  la 
compression  due  aux  ganglions. 

Le  trouble  auditif  est  provoque  par  un  catarrhe  de  I'oreille 
moyenne  dont  la  cause  est  dans  le  fait  que  la  Irompe  est  atteinle. 
Les  symptomes  oculaires  s’expliquent  parce  quo  la  tumour  a 
ronipu  laleralement  le  spheno'idc  et  a  penetrd  dans  I’orbite  par  la 
voie  de  la  fente  orbitaire  superieure.  On  a  done  ainsi  une 
explication  nette  dcs  symptomes  pour  faire  intervenir  les  organes 
contenus  dans  le  crane  dont  aucun  signe  n’indiquait  la  participa¬ 
tion.  Meniek  (de  t'igeac). 

Kyste  congenital  volumineux  du  sinus  maxillaire  d’ori- 
gine  paradentaire,  par  Lahaiuie,  do  Bruxelles  [Presse  oto- 
laryng.  beige,  n”  2,  fdvrier  1910). 

\  I'occasion  d’un  cas  de  kyste  paradentaire  volumineux  observd 


par  I’aulcur,  celui-ci  rappelle  les  theories  palhogenLques  proposees 
par  Magilol  et  par  Broca,  et  cello  emise  par  Malassez,  sur  le  role  de 
repithelium  paradentaire.  L’opdralion  niontra  que  le  kysle  avait 
refoulo  les  parols  palatine  et  orbitaire  du  sinus  maxillaire;  11  ne  fut 
pas  possible  de  drainer  par  la  fosse  nasale,  suivant  le  procedd  con- 
seill6  par  Jacques  et  Michel,  le  fond  du  sinus  6tant  devenu  trop 
declive  par  rapport  au  niveau  du  plancher  nasal. 

C.  IIennebekt  (de  Bruxelles). 

Ethmoidite  suppuree  chronique,  avec  flstule  et  sans 
manifestations  endo-nasales,  par  Castaned.v  (de  Saint- 
Sebaslien)  [Bolelin  de  Larmjologia,  etc.,  fdvrier  1910). 

Bien  que  la  disposition  anatomique  de  I’ethmoide  permette  I'in- 
fection  non  seulcment  Isolde,  mais  encore  liinitee  a  un  groupe  des 
cellules  qui  le  forment,  fait  reconnu  par  llajek,  Hite,  Gores,  Mouret, 
etc.,  les  observations  sonttres  rares. 

L'ethmoidite  suppuree  peut  alfecter  deux  formes  (Gruuwald)  : 
cmpyhne  'ouvort  ou  fennf.  Ce  dernier  occupe  habituellement  exclu- 
sivement  la  bulk  et  exceptionnellement  les  autres  groupcs  cellu- 
laires  anteriours  ou  posterieurs. 

Le  cas  de  Castaiioda  a  trait  it  un  empyeme  fernie  du  groupe  pos- 
terieur  qui  cherche  son  issue  dans  Tangle  interne  de  Tocil,  mais 
sans  quo  Tinfection  ^e  propageat  au  reste  du  labyrinthc  ethmoidal. 

Jeunerillede  18  ans,  scrofuleusc ;  ganglions  cervicaux  suppurds 
et  oatarrhes  frequents  des  conjonctives.  Un  an  avant  de  voir  Casta- 
fieda,  la  malade  commenca  it  noter  des  douleurs  et  de  la  tumdfac- 
tion  k  Tangle  Interne  de  Toeil.  La  tumefaction  s’ouvrit  spontandment, 
donnant  issue  dcpuis  lors  it  du  pus  dpais.  Pas  de  cdphalalgie  ni  de 
secrdlion  nasale. 

Lxamen  :  'Tumefaction  douloureuse  a  Tangle  interne  de  Tocil ; 
trajet  fistuleux  d’environ  3  centimetres,  au  fond  duquel  le  stylet 
touche  de  Tos  rugucux.  Fosse  nasale  propre.  Diaphanoscopie  nega¬ 
tive. 

litant  donnd  le  jicu  de  chance  de  sucees  d'un  traitement  conser- 
vateur,  on  fait  une  intervention  sous  la  forme  suivante  :  incision 
cotirbedepuis  la  moitid  de  Tarcade  orbitaire  jusqu’au  commence¬ 
ment  du  sillon  naso-jugal ;  le  pdrioste  et  le  sac  lacrymal  sont  decol- 
Ids,  et  le  globe  oculaire  rdclind  ;  le  sinus  frontal  cst  trepand  par  le 
toit  de  Torbite;  il  est  propre;  on  attaque  le  labyrinthe  ethmoidal; 
le  groupe  antdrieurdes  cellules  est  sain.  Une  seule  cellule  du  groupe 
postdrieur  est  caridc  et  contientdu  pus.  Grattage  et  cauterisation  au 
chlorure  de  zinc.  Drainage  externe.  Guerison  au  bout  do  IS  jours. 
Ces  infections  isoldcs  de  groupes  cellulaires  ddterminds  ont,  comme 
ledit  Tauteur,  beaucoup  d’analogics  avec  les  cellules  limitees  de 
la  mastoide.  Mais,  etant  doitnee  Tanatomie  spdciale  de  Tethmoide, 
la  thdorie  du  cantonnement  de  Rueda  est  ici  d’application  fortdif- 
Dcilo.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traitement  des  sinusites  maxillaires.  par  le  prof.  Moune, 
de  Bordeaux  (Le  Larynx,  n®  i,  1910). 
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Divisant  en  sinusites  aigues  ou  chroniques  I’infectiou  des  cavitcs 
inaxillaires,  I’auteur  passe  eii  revue  la  therapeulique  qui  doit  elre 
appliqude  i\  chacune  de  ces  deux  formes  speciales. 

A.  Gas  aigus.  —  L’infection  de  la  muqueuseest-elle  inflaminatoire 
et  douloureusc,  adressons-nousd’abord  a  la  cause  gdndrale  :  coryza, 
grippe,  rougeole,  scarlatine  el  cnsuite  calmons  la  douleurparla  qui¬ 
nine  associee  ii  I’anlipyrine  ou  au  pyramidon.  Localement.  les  appli¬ 
cations  d'eau  chaude  ou  d’eau  froide  amcnent  suivant  les  individus 
une  certaine  sedation  quo  viennent  completer  les  inhalations  men- 
tholdes  et  mieux  encore  les  pulverisations  calmantes  et  decongestion- 
iiantes.  Mais  que  faire  lorsque  la  douleur  est  due  a  une  rdtention  plus  ou 
moins  considerable  de  pus'?  Vider  le  sinus  du  pus  quMI  conlient  est 
le  seul  moyon  pour  soulager  rapidement,  parfois  guerir  complele- 
ment.  On  essaiera  d’abordde  ddconpstionner  Icm^at  moyeii  etl’os- 
tium  par  des  badigeonnages  de  cocaine  adrenalisde;  mais  le  pns  est 
trop  dpais  et  refuse  de  sortir  par  cetle  ouverture  Irop  haute  et  trop 
petite  pour  lui  permeltre  de  passer.  11  faudra  alors  par  une  -ponction 
ciiamdatique  infdrieurc  de  preference  pousser  une  injection  antisep- 
lique  chaude  dans  le  nus  :  si,  malgre  la  pression  amsi  oblenue,  le 
pus  ne  sort  pas  ou  difficilement  on  determinant  une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  on  .  ‘roduitparla  voie  diamdatique  un  deuxieme 
trocart  a  travers  lequel  le  pus  aura  plus  de  chance  de  sortir  que  par 
I’ostium.  Ce  precede,  quia  le  double  avantage  de  servir  au  diagnostic 
cl  au  itraitement,  doit  elre  employe  avec  douceur  et  patience,  et 
grace  a  lui  on  obtienl  soiivent  la  guerison  complete,  surtout  si  la 
sinusite  n’est  pas  entretenue  par  une  lesion  denlaire  ou  une  alTcction 
nasale.  Enfin  ladiaphanoscopie  pcrmetlra  desuivre  leseffets  du  trai- 
tement  el  de  constater  si  le  sinus  est  bien  gueri. 

H.  Gas  GiiiioNiQUES.  —  lei  la  therapeulique  sera  pros<iue  toujours 
chirurgicalc  et  varicra  suivant  que  la  siuusite  sera  d’origine  den¬ 
laire  ou  d’origine  nasale. 

A.  Sinusites  d’origine  dentaire  :  a)  G’est  d’abord  1  apex  d  une 
molaire  ou  d'unc  premolaire,  ploiigeant  dans  le  sinus  ou  n  cn  dlant 
separd  que  par  une  mince  paroi  osseuse  qui  s’infecle  et  forme  un 
abeds  s’ouvrant  dans  le  sinus.  Les  lavages  par  1  ostium,  leffon- 
drement  de  la  paroi  externe  au  niveau  du  mdat  inoyen  difficiles  a 
exdcuter  sont  moins eflicaces  (|ue  la  ponction  diamdatique  infdrieure 
qui,faile  assez  lot,  donne  de  si  bons  rdsultats.  d’autres  cas, 

I’extrdmitd  d’une  molaire  et  plus  souvenld'une  canine  porle  un  veri¬ 
table  kystc  coiigdnital  dont  la  poche  reste  dans  le  sinus  (au  cours 
d’une  avulsion  denlaire),  s’infecte  et  ddtermine  une  suppuration  qui 
se  vide  soil  par  le  nez,  soil  par  le  iiaso-pharynx .  D’aulrcs  fois.  le 
kystc  radiculairc  se  rompt  sponlandmenl,  ou  au  conlraire,  se  ddve- 
loppant  autour  desparoisdu  sinus, donne  naissance  k  un  kyste  para- 
sinusicn  qui  pent  s’infecter  a  son  lour,  au  cours  d’une  onvcrlure  pai 
voic  externe.  Enfin,  citons  I’existence  assez  frdtiuenle  de  ces  kystes 
radiculaires  qui  se  ddveloppent  autour  d’unc  denten  ectopic  dans  le 
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B.  Acot^de  ces  sinusites  chroniques  d'origine  denlaire  se  place 
le  groupe  dcs  sinusites  maxillaires  consecutivesa  une  infection  nasale 
plus  ou  moins  diffuse  (ozene  ou  syphilis)  ne  ressemblanl  en  ricn 
aux  precedentes.  A  cote  de  ces  dernicres,  on  pourrait  placer  1  em- 
pyeme  d6crit  par  Lertnoyez  et  Mahu;  dans  ce  cas,  le  sinus  sert  de 
reservoir  au  pus  provenant  d’une  sinusite  frontale  ou  ethmoidalc 
ant(5rieure.  , 

Latherapeutiquevarieraavee  chacun  de  ces  processus  morbides: 
a)  L’ablation  d’une  dent  malade  suffit  parfoisk  faire  disparaitre  1  in¬ 
fection  sinusienne  d’origine  dentaire:  le  plus  delicat  est  dans  c^ette 
circonstance  dedenicher  la  dent  incriminee  qui  est  pa rfo is  une  dent 
bien  obturee  et  dont  le  malade  ne  s’est  jamais  plaint.  Dans  Ics  kystes 
radiculaircs  intra-  ou  parasinusien,  il  faut  absolument  enlever  la 
membrane  pyogdnique  en  entier.  b]  Les  avis  sent  partagds  au  point 
de  vue  de  la  conduiteii  tenir  vis-h-vis  Ics  sinusites  d’origine  nasale, 
dont  revolution  varie  suivant  I’iige  et  I’etat  general  du  malade. 

I.  —  L’lin  clesplus  anciens  precedes  consisle  a  ouvrirle  niaxillaire 
par  la  voie  alveolaire  que  I’on  maintiendra  beante  a  1  aide  d  un  pivot 
ou  d’un  clou  obturateur.Citoiis  egalement  la  perforation  de  la  fosse 
canine  recommandee  cliez  les  malades  dont  la  dentition  est  tres 
bonne.  Mais  aujourd’hui  la  communication  de  la  cavite  sinusienne 
avec  la  cavitd  buccale  est  deiaiss6e  et  ne  sert  que  ctiez  les  malades 
Agds  ou  trop  faibles  pour  supporter  une  plus  grossc  intervention. 

II.  —  Un  autre  proeddd,  mis  en  lionneur  par  Claoud,  Vacher  et 
Escat,  consiste  h  resdquer  le  tiers  anterieur  du  cornet_inferieur,  et  a 
elTondrer  la  paroi  sinuso-nasaleen  laissant  subsister  un  large  hiatus 
•A  travel's  lequel  on  pout  laver  et  meme  cureter  le  sinus. 

D’apres  le  prof.  -Moure,  cc  proedde  facile  h  ex6cuter  a  le  gros 
inconvenient  de  ne  permettre  qu'uii  curetage  incomplct  et  par  suite 
insufQsant  de  la  cavite  sinusienne.  .  ,  , 

HI. _ Toutautreest  le  precede  de  Cakhvcll-Lucqui,  dansla  majo¬ 

rity  des  cas,  donne  des  resultats  parfaits,  rapides  et  durables.  La 

technique  consiste  ii  effondrer  la  paroi  anterieure  du  sinus  au  niveau 
de  la  fosse  canine,  en  un  point  tres  voisin  du  plancher  et  de  la  paroi 
sinuso-nasale.  Le  sinus  vide,  on  curette  soigneusenient  la  paroi 
sinusienno  dans  toutes  ses  anfractuosites.  On  la  deb.arrasse  de 
toutes  ses  fongosites  et  on  eiilcve  toute  la  muqueuse  ma  ade.  1  uis 
on  etablit  I’hiatiis  mettant  en  communication  le  sinus  et  la  tossc 
nasale,  on  bourre  la  cavite  liighmorieime  avec  de  la  gaze  dont  une 
cxtr6mite  ressort  par  la  fosse  nasale  correspondante.  Cette  gaze  est 
graducllement  retiree  par  le  nez  le  quatrieine  jour  environ.  L  opcira- 
I  n  te  1  ie,  on  fait  au  catgut  la  suture  de  la  plaie  buccale  Chez 
les  malades  courageux,  ranesthesie  ii  la  cocaine  siillit  et  pt6seiite 
I’avantagc  de  permettre  au  malade  cncrachant  le  sang  ((u  il  degluti- 
raitd’eviter  I’indigestion  presque  fatale  et  de  faciliter  nussi  la  tache 
de  I’operatcur.  Lavages  frequents  de  la  bouchc,  irrigations  sinu- 
sicimos  aseptiques,  alimentation  demi-molle  ou  liquide,  tels  sont 
soins  post-opdratoires  que  Lon  pratiquera  pendant  8  a  10  jours  et- 
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grace  auxquels  le  malade  achevera  sa  gudrison  et  I’operateur  obtion- 
dra  une  «  cure  radicalc  ».  Mercieb-Uellevue  (de  Poitiers). 

Prosopodiaschise ;  methode  pour  operer  tous  les  sinus 
de  la  face  en  une  seance,  par  Goris,  de  Bruxelles  {Presse 
oto-lanjng.  beige,  n“  2,  fdvrier  1910). 

Precede  d’exception  que  Goris  n’a  eu  que  deux  fois  I’occasiou 
d'appliquer.  L’eventualite  de  I’infoclion  pansinusale  bilalerale  n’est 
pas  prevuo  par  les  auteurs  et  les  traites  recents  ne  la  mentionnent 
pas.  L’operation  eomprendles  temps  suivants  :  PTracheotomie  prea- 
lable  et  tamponnement  serr6  de  riiypopliarynx ;  2“  incision  mddiane 
depuis  la  racine  du  nez  jusqu’au  lobule  de  la  levre  sup6rieure,  dissec¬ 
tion  en  volet  d’une  moitie  de  la  face;  3“  ablation  des  parois  ant6- 
rieure  et  interne  du  sinus  maxillaire,  curetage  du  sinus  et  tamponne¬ 
ment  sorre.  La  toilette  des  parois  et  leur  badigeonnage  au  chlorure 
de  zinc  se  fait  i\  la  fin  de  I’operation ;  4"  cure  de  la  sinusite  frontale 
par  ablation  des  parois  antericure  et  inferieure  du  sinus,  de  I’apo- 
pbyse  montante  et  de  I’cthmoide.  Curetage  et  tamponnement; 
fi"  enlevement  de  la  paroi  inferieure  du  sinus  sphenoidal  et  curetage, 
retainponnement  de  toute  la  cavite;  6“  memes  temps  operatoires 
pour  le  cote  oppose ;  7”  tamponnement  bilateral  ii  la  gaze  iodofor- 
mee,  suture  des  muqueuscs  de  la  bouche,  suture  endermique  de 
I’incision  mediane  et  des  incisions  dans  les  sourcils.  Le  premier 
opei-e  est  gudri  depuis  10  ans.  Dans  le  deuxieme  cas,  il  se  produisit, 
4  mois  apres  I'intcrvention,  une  fistule  de  I'angle  interne  de  I'orliite 
par  necrose  de  la  voute  orbitaire  voisine  de  I’ethmoide;  la  resec¬ 
tion  de  ce  point  necrose  deterraina  une  meningite  mortelle. 

C.  IIenneuert  (de  Bruxelles). 

Sinusite  fronto-maxillaire  double,  suppuration  ehro- 
nique  ;  operation  ;  guerison,  par  G.  Kournieu,  de  Marseille 
(Itev.  hebd.  de  lartjng.,  n“  9,  20  fevrier  1910). 

Ce  malade  a  etc  opere  il  y  a  4  ans  ;  depuis  cette  6poque  il  n’a 
prdsont^  aucun  symptome  de  rOcidives.  A  son  arrivOe,  diaphano- 
seopie,  ponction  exploratrice,  rhinoscopie  anterieure  et  posterieure 
doniiaient  des  signes  positifs  d'une  antrite  maxillaire  double  ayec 
infection  probable  des  sinus  frontaux.  Une  premiere  intervention 
consista  dans  fenlOvement  a  la  pince  de  Luc  des  fongosites  encom- 
brant  le  meat  moyen  et  le  morcellement  des  cellules  ethmo’idalcs 
antericures.  Le  patient  ne  revint  qu’au  bout  d’un  mois  croyant  ii  un 
soulagement  ([ui  ne  dura  point.  Cure  du  cotO gauche:  trepanation  suc¬ 
cessive  du  sinus  frontal  et  du  sinus  maxillaire,  curetage  des  fongo¬ 
sites.  Resection  partiollc  permettant  ce  drainage  intersinusien  ;  tam- 
ponnemont  sinuso-fronlal  a  I’aide  de  meches  pouvant  etre  extraitos 
parle  nez.  La  reunion  immediate  des  ligaments  ne  put  se  foire  pour 
le  sinus  maxillaire,  par  suite  do  fimportance  des  lesions  alvOolo-den- 
taircs.  On  est  obliged’extraire  douzc  dents  ou  racines  (I’autcurrecon- 
nait  spontanemenl  ((u’il  eut  mieux  valu  commencer  par  li\),  car  ce 
foycrd'infection  a  pu  provoquer  environ  un  mois  apres  I’intcrvention 
uiie  recidive  au  niveau  du  sinus  frontal  op6r6.  Cure  du  cote  droit  : 
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apres  treponalion  du  sinus  droit  et  son  curetage,  on  constata  que 
le  septum  inter-sinusien  est  lesd,  ilest  ndcessaire  d’ouvrir  &  nouveau 
le  sinus  gauche  ou  s’estproduit  une  recidive.  Un  large  drainage  par 
voie  externe  est  pratique.  Le  sinus  maxillaire  droit  est  operd  sui- 
vant  la  m6thode  de  Caldwell-Luc.  La  plaie  frontale  est  traitee  comme 
une  cavite  mastoidienne  trdpanee.  Environ  deux  mois  apres,  le 
malade  reprcnd  son  service.  J.-E.  M.ythieu  (Challes-Hyeres). 


III.  -  LABYMX 


L’ossiflcation  du  larynx  humain,  par  Max  Scheiek,  de 
Berlin  (Tirage  h  part  dos  Beitrage  de  Passosv,  tome  III,  fasc.  4). 
L'auteurs’est  dejii  occupe  ii  plusieurs  reprises  de  I’ossilication  des 
cartilages  du  larynx,  processus  qu’il  etudia  h  I’aide  des  rayons  X. 
L’dtude  recente  du  larynx  d’une  centenaire  lui  a  donne  occasion  d’y 
revenir.  Friinkel  etait  arrive  a  d’autres  resultatsque  Scheier  au  point 
de  vue  du  sexe ;  il  y  aurait  bien  une  difference,  mais  pour  Friinkel 
elle  ne  se  manifesterait  qu’k  un  age  assez  avanc6.  Or,  au  cours  de 
ces  nouvelles  recherclies,  Sdlieier  a  pu  se  convaincre  que  chez  la 
femme  le  cartilage  thyro'ide  demeure  presque  toujours  cartilagineux 
et  ila  pu  dtudier  la  marche  du  processus  d’ossification  dans  les  cas 
oil  elle  se  produit.  En  resume,  il  y  a  dans  les  deux  sexes  des  diffe¬ 
rences  considerables  dans  I’extension  de  I’ossification,  differences 
deja  manifestes  a  I’age  de  30  ans  et  quelquefois  avant. 

Menieu  (de  Figeac). 

Les  endoth^liomes  du  larynx,  par  Paul  Manasse  [ZeUschrifl 
f.  Ohrcnheil.  (/.,  etc.,  Bd.  LX,  Ileft.  1  et  2,  1910). 

Le  pronostic  d’une  lumeur  du  larynx,  diagnostiquee  endotheiiome 
par  la  biopsie,  est  relativement  benin  et  le  traitement  jiar  excision 
chirurgicale  donne  dans  ce  cas  un  i-esultat  favorable.  M.  Manasse 
pi-esentc  4  cas,  dont  deux  (cas  2  et  3  :  ”.2  et  30  ans)  n’ont  pas  recidi¬ 
ve  apres  deux  et  trois  ans  :  un  cas  (cas  1  :  43  ans)  n  a  pas  ete 
suivi  ct  le  dernier  (cas  4  :  63  ans)  s’est  termind  fatalement  en 
qiichmes  mois  parl’evolution  d’une  tiiberculose  associde.  M.  Manasse 
fait  ressortir  les  difficultes  que  I’oii  dprouve  k  distinguer  histologi- 
quement  ce  groupe  de  tumeurs  des'autres  ndoplasmes  (carcinomes 
et  sarcomes).  En  outre  de  la  nature  des  cellules  parenchymateuses 
du  ndoplasme  (dldments  endothdliaux  minces,  comprimds  les  uns 
centre  les  autres  souvent  degendres,  deg.  hyaline,  glycogdnee), 
M.  Manasse  insists  sur  leur  arrangement  plexiforme,  en  rdseaux, 
rcssemblant  assez  a  du  tissu  lymphoide  injeetd,  k  du  tissu  de  cap¬ 
sules  surrdnalcs.  En  somme,  tumeurs  d’uii  diagnostic  ddlicat,  3  evo¬ 
lution  lente,  pen  rdcidivantes  et  3  mdtaslases  exceptionnelles. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Un  cas  de  lepre.  Examen  histologlque  d’un  leprome 
laryng6,  par  Monges,  interne  des  llopitaux  (Le  Larynx,  n“  1, 
1910). 

II  s'agit  d’une  femme  de  la  Marliniiiue,  agde  de  23  ans,  qui  3  13ge 


1026 


COMl’TES  RENDUS 


cle  7  ans  ful  attointe  des  premieres  manifestations  lepreuses  diagnos- 
liqudes  |)ar  son  raedecin.  De  12  a  la  ans  nouvelles  manifestations 
sous  forme  de  nodules  sur  la  face  et  les  membres,  el  phdnom^nes 
suppuralifs  obligeant  la  malade  k  s'aliter  pendant  plusieurs  mois. 
Des  son  arrivee  en  France,  son  4tat  general  s’ameliore,  les  regies 
apparaissent  r^gulierement,  mais  peu  apres,  nouvelle  druption  de 
nodules  gdneralisee,  et  premieres  manifestations  du  cold  du  larynx 
amenant  d’abord  un  enrouement  Idger,  puis  raucitd  et  enfm  aplionie 
presquc  complete.  L’dtat  gdndral  actuel  de  la  malade  conlraste  avec 
I’aspecl  sdnile  de  son  visage.  Les  fonctions  gdndrales  s’accomplissent 
normalcment,  mais  I’examen  des  membres  rdvdle  de  nombreuses 
Idsions  prddominantes  aux  mains  et  aux  pieds. 

An  point  de  vue  oto-rhino-laryngologique  on  note  saillie  pronon- 
cde  des  arcades  sourcilicres,  nez  aplali,  levres  dpaisses,  le  facies  est 
nettement  Idonin. 

Les  pavilions  des  oreilles  sont  aplatis  et  amincis,  rdduits  a  une 
surface  k  peu  pres  plate  d  revetement  scldrodermique.  Le  tympan  est 
resld  normal. 

Le  nez  est  aplali  ^  la  racineet  au  niveau  du  lobule  ;  sur  les  ailes  du 
nez  quelques  Idpromes,  la  sous-cloison  est  effondrde  et  dlargie.  La 
languc  prdsenle  des  indurations  nodulaires.  Du  cold  du  larynx  on 
note  dessaillies  tantot  ovoides,tant6thdmispheriques  ou  cordiformes, 
I’dpiglotte  est  transformde  en  une  ligne  prdsentanl  des  sinuositds 
multiples.  Lesarytdnoidessontaussi irrdgulierement  bosselds ;  nodules 
Idpreux  dans  le  vestibule  laryngd,  sur  les  bandes  ventriculaires  el 
infiltrat  Idpreux  sur  la  corde  vocale  gauche.  La  mobilitd  conservde 
des  cordes  semble  prouver  quo  les  nodules  simplement  infillrds 
dans  la  muqueusc  ont  respectd  la  cliarpcnte  cartilagineuse  et  la  mus¬ 
culature  du  larynx.  L’examen  histologique  du-  Idprome  de  la  corde 
vocale  gauche  a  rdvdle  I’existence  de  nombreuses  cellules  conjonc- 
livcs  k  I’dlat  embryonnaire,  dont  certaines  dtaient  en  dial  de  ddgdnd- 
rescence ;  a  cold,  quelques  leucocytes  lymphocytes  ou  polynucldaires, 
ddlimilanl  enlre  dies  de  petits  espaces  ou  se  logent  les  bacilles  de 

Siir  les  6  malades  examinds  ii  la  clinique  du  D'^  Molinid,  aucuu 
d’eux  n'dtait  francais,  et  ftgdde  plus  de  trenle  ans. 

MEaciER-BEi.LEVuE  (de  Poitiers). 

Le  redressement  de  I'dpiglotte  dans  les  interventions 
endolaryng6es,  par  le  prof.  .Meh.\iod,  de  Lausanne  {Presse  oto- 
liiryng.  helge,  n”  2,  fevrier  1910). 

Description  du  dernier  modelc  de  releveur  de  I’dpiglolte,  h  mors 
dc  longueur  indgale,  imagind  par  Merinod  et  qui  lui  donne  toulc 
satisfaction  dans  les  cas  d’epigloUe  couchde,  inliltrde  ou  mal  confor- 
mde.  L.  Hennebeut  (de  Bruxelles). 

Un  cas  de  ponction  de  la  membrane  crico-thyroYdienne 
comme  traitement  d’extreme  urgence  dans  une  st6- 
nose  laryng6e,  par  FEnNANOo  {Archivos  de  Rinologia,  aouL 
19J9). 
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Homme  de  18  ans,  avec  stdnose  larj-ngee  Ires  accentuee  causde 
par  uno  acoplasie  dpitheliale  du  cote  droit;  appele  eii  consultation, 
I’auteur  proposa  pour  un  acces  de  suffocation,  une  tracbeotomie 
basse  afm  de  faire  ensuite  une  hemi-laryngectomie  ;  mais  I’acces  de 
suffocation  sc  calma,  le  malade  remit  I’intervention  jusqu'ii  ce  que 
survint  une  autre  crise  beaucoup  plus  forte  ;  Fernando  le  trouye  en 
etat  agonique.  Ponction  de  la  membrane  crico-thyroidienne  suivant 
la  technique  de  Botey  et  mise  en  place  d’une  canule  ordinaire.  La 
respiration  artificielle  ranime  le  malade,  mais  incompletcment;  le 
malade  reste  dans  un  etat  de  somnolence  jusqu’b  ce  qu’il  meure 
trente  heurcs  apres  I'operation.  E.  Botella  (de  Madrid). 

De  I’emploi  de  la  morphine  dans  les  affections  spasmo- 
diques  aigues  du  larynx  chez  l  enfant,  par  DELEonoEet 
SWY.NGIIEDOUW,  de  Lille  [Echo  m6dical  du  Nord,l  novembre  1909). 
■Vpres  avoir  rappeld  les  resultats  publics  par  Lesage  et  Cldret, 
.\usset,  Triboulet  et  Boyd,  les  auteurs  publient  les  resultats  que 
cette  mdthode  leur  a  donnds.  Sur  11  casde  croup  :  3  resultats  posi- 
tifs,  6  rdsultats  nuls,  2  nuisibles.  Sur  4  cas  de  fievre  croup  :  2 
resultats  positifs,  2  nuisibles.  Dans  les  cas  de  croup  favorables 
(le  sdrum  de  Roux  etant  employd  concurremment  b  dose  .massive) 
I’injection  de  morphine  a  permis  de  rdduire  la  durde  du  tubage  dans 
deux  cas,  dans  un  cas  de  ne  pas  y  avoir  recours.  Dans  les  cas  de 
laryngite  striduleuse  favorable,  dans  un  cas  le  tubage  a  dtd  rendu 
inutile,  dans  I’autre  il  n’a  du  etre  fait  que  peu  de  temps.  Ainsi  la 
mdthode  est  loin  d’etre  infaillible  et  demande  de  la  circonspec- 
tion  dans  son  emploi.  On  doit  dviter  la  morphine  dans  le  cas  de 
localisation  pulmonaire,  il  ne  faut  pas  gdndralcment  ddpasser  la  dose 
de  trois  milligrammes.  Il  est  bon  de  recourir  en  meme  temps  h 
I'emploi  des  antispasmodiques.  J.-E.  Matiiieu  (de  Challes-IIyeres)- 
Enchondrome  volumineux  du  larynx,  par  Moure  et  Daure 
{Journ.  de  mid.  de  Bordeaux,  10  janv.  1910). 

Prdsentation  d’une  tumeur  du  larynx  extirpde  chez  un  homme  de 
62  ans  sans  antdeedents  hdrdditaires  ou  personnels.  Il  y  a  six  ans, 
son  attention  fut  attiree  du  cotd  du  larynx  par  des  troubles  Idgers  de 
la  phonation  tels  que  ;  gene  de  la  parole,  attdnuation  du  timbre  nor¬ 
mal  de  la  voix.  Depuis  deux  ans,  les  troubles  fonctionnels  sont  plus 
marques  :  raucitd  de  la  voix,  dysphagie  et  gene  respiratoirc. 

.\  Texamen  physique,  la  rdgion  sus-hyo'idienne  parait  ddformde, 
saillante  a  gauche.  Le  larynx  est  propulsd  vers  la  droite  par  une 
tumeur  dure,  ligneuse  de  sa  face  latdrale  gauche,  descendant  jusqu’h 
la  Irachde.  Cette  tumeur  se  mobilise  enentrainant  la  rdgion  antdrieure 
du  cou.  11  y  a  un  petit  ganglion  carotidien  gauche  dur,  mobile,  indo- 
lore.  L'examen  larvngoscopique  rdvdle  au  niveau  du  repli  arytdno- 
epiglottique  gauche  I’existence  d’une  saillie  bemisphdrique  lisse, 
arrondie,  du  volume  d'une  mandarine  masquant  une  grande  partie  de 
la  cavitd  larvngienne.  A  l’examen  radioscopique,  on  voit  dans  la 
rdgion  du  cartilage  thyroide  une  zone  sombre  qui  s’etend  en  tralnde 
lolong  de  la  trachde.  L’etat  gdndral  est  excellent. 
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Aprfes  tracheotomie  prealable  sous  cocaine,  extirpation  de  la 
tumeur  vingt  jours  apres.  L’incision  cutanee  cst  faite  comme  pour 
riiemi-laryngectomic.  Le  cartilage  thyroide  est  denude  et  k  travers 
les  tissus  on  sent  la  tumeur  dure,  cartilagineuse,  paraissant  venir 
du  cricoide.  La  thyrotomie  etant  faite,  on  constate  que  la  muqueuse 
laryng^e  est  normalc  ainsi  que  les  cordes  vocales.  La  membrane 
Ihyro-hyoidienne  est  alors  incis6e  et  la  tumeur  apparait  recouverte 
do  la  .muqueuse  saine  qui  est  sectionnde.  On  arrive  sur  une  masse 
globuleuse,  multilobee,  envahissantnon  seulement  la  face  interne  du 
pharynx,  mais  aussi  le  sinus  piriforme  dont  elle  refoule  la  paroi  en 
has  et  en  dehors  jusqu'k  la  region  carotidienne.  Le  ncoplasme  tres 
adlierent  k  la  face  poslerieure  du  cricoide  est  morcele  avec  les 
ciseaux,  puis  sectionnd  k  sa  base  d’implantation.  Les  prolongements 
sont  enlev6s  avec  la  curette,  et  toutc  la  loge  est  evidee.  La  paroi 
interne  du  pharynx  est  alors  sutur6e  au  catgut  ainsi  que  les  couches 
musculaires  et  apon6vrotiques  ;  la  peau  est  sutur6e.  Drainage.  Enfln 
une  sonde  oesophagienne  introduite  par  la  narine  gauche  a  et6  pous- 
s6e  dans  I’estomac  pour  empecher  les  aliments  de  venir  sejourner 
sur  la  surface  operee. 

La  tumeur  estun  chondrome  absolument  typique. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux).- 

L’oedeme  sous-glottique  apr6s  injection  de  serum  anti- 
diphterique,  par  U.  Conporti,  de  Perouse  (Riuisia  cri/ica  di  cli- 
nica  medica,  20  juin  1908). 

L’auteur  a  vu  trois  cas  d’oedkme  sous-glottique  dans  les  conditions 
ci-dessus.  Ces  faits  ont  du  autrefois  recevoir  une  autre  interpreta¬ 
tion,  mais  I'auteur  regarde  le  serum  comme  le  facteur.  11  amenerait 
des  modiQcations  dans  la  circulation  lymphatique  (Mya)  ou  it  y 
aurait  formation  d’anticorps,  ce  (jui  troublerait  les  echanges  ordi- 
naires  de  liquide  lymphatique  entre  les  vaisseaux  et  les  tissus. 

Dans  tons  les  cas,  chez  les  enfants  presentant  roedeme  sous-glot- 
lique,  on  doit  s’abstenir  de  toute  nouvelle  injection  qui  pourrait  etre 
dangereuse.  Menier  (de  Kigeac). 


IV.  —  PHARYNX 


Contribution  I’^tude  anatomique  de  I’amygdale  pha- 
ryngienne,  par  Louis  Papin. 

11  n’y  a  pas  chez  les  vert6br6s  infdrieurs  d’organes  analogues  aux 
amygdates  pharyngienne  ou  palatine  des  mammiferes.  Chez  eux,  le 
lissu  amygdalien  se  pr^sente  sous  deux  aspects  diff6rents,  plus 
cxactement  a  deux  stades  de  son  evolution.  Dans  les  cas  les  plus 
simples,  il  s’agit  d’amas  leucocytaires  dissemines  dans  la  region  elite 
pharyngienne.  C'est  Ic  cas  des  poissons.  11s  peuvent  se  localise!- 
(Proteus  anguisus),  se  disposer  sym6triquement  (Salamandra  macu- 
lata). 

A  un  stade  plus  eleve,  apparition  du  tissu  lymphoide,  comme  chez 
le  lizard. 
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Chez  lesoiseaux,  les  formations  lonsillaires  sont  remarquablement 
constantes.  Elies  siegent  dans  la  region  du  basisphdnoide.  Elies 
constituent  I’ebauche  de  I’amygdale  pharyngienne. 

Chez  les  crocodiliens,  I’ebaucheest  plus  accentuee. 

Void  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1“  L'amygdale  pharyngienne  apparait  au  cours  du  d^veloppement 
phylogenitique,  en  meme  temps  que  ram}'gdale  tubaire,  bien  avant 
l’amygdale  palatine.  Chez  I'liomme,  I’inliltration  lympho'ide  au  niveau 
de  l’amygdale  pharyngienne  apparait  au  debut  du  quatrieme  mois ; 
au  niveau  de  l’amygdale  palatine  au  cinquieme  mois. 

L’amygdale  pharyngienne  est  done  bien  un  organe  priniitif,  siege 
d’hypertrophie  pathologique  chez  I’enfant,  mais  qui,  pour  des  raisons 
que  nous  ne  connaissons  pas,  s’atrophie  chezl’adulte. 

2“  L’amygdale  pharyngienne  est  primitivement  un  organe  pair.  La 
disposition  existant  chez  les  crocodiliens  en  est  la  preuve;  secondaire- 
ment,  les  deux  ebauches  lateralcs  se  reunissent  en  un  organe  impair 
(mammiferes).  Cette  soudure  est  due  probablement  au  fait  que  chez 
ces  derniers  les  trompes,  au  lieu  de  dehoucher  sur  la  ligne  mddiane, 
dans  une  cavit6  commune,  s’ouvrent  latdralement. 

3“  Les  faits  de  structure  consid^rds  comme  pathologiques  (dispo¬ 
sition  de  I’epitlidlium  de  revetement)  sont  normaux  ;  on  les  retrouve 
dans  la  serie  animale.  D’autre  part,  ils  ne  peuvent  etre  invoques  en 
favour  de  la  thdorie  de  la  genbse  dpithdliale  du  tissu  lympho'ide. 

Killian. Ueber  die  Bursa  und  Tunsilla  pharyngea  (Morph.  Jahr.,  t.  XIV, 

1888,  p.  618). 

Ho<.l.  Zur  Anatomic  die  Mundhiihl*  von  Lacerta  agilis  (Sitzungsber.  d. 
Wien.  Akad.,  t.  XGVl,  .3  Abt.,  1887). 

Uapi'.  Ueber  die  Toiisilleii  der  Vogel  (Arch.  f.  Anat.,  t.  XIX,  1843). 

Oi'PUL.  Lehrbuch  die  vergleichendeii,  mikroskopischen  Anatomic  die 
Wirbelthiere. 

Stanxi.xo.  Lehrbuch  die  vergleichenden  Anatomic  die  Wirbelthiere,  1847. 

Hothke.  Ueber  den  Kaperbau  der  Krokodile.  Wien,  1862. 

PniiXANT.  Sur  la  presence  d'amas  leucocytaires  dans  repithelium  pharyn- 
gicn  ct  icsophagicn  d'Anguis  fragilis  (Bibl.  anat.,  t.  IV,  1896,  p.  21. 

Vioi.LET.  Recherches  sur  la  structure  histologique  des  vdgetations  ade- 
noides  du  naso-pliarynx  (Journal  de  I’anat.  ct  de  la  physiol.,  1903,  p.  97). 

M.  Binet  (de  Saint-llonord). 

Adherence  du  voile  du  palais  au  rhino-pharynx,  par 

V.  Hall,  de  Birmingh  {Jirilish  med .  Journal,  2  janvier  1909). 

Deux  enfants,6  et  Hans,  avaient  absolument  I’aspect  d'addno'i- 
■diens  et  tons  les  symptOmes.  L’auteur  trouva  une  adherence  com¬ 
plete  du  voile,  au  rhino-pharynx  ;  pas  de  vegetations.  11  rompit  les 
adherences  avec  le  doigt;  rh6morragie  fut  considerable,  mais  le 
resultat  fut  tres  satisfaisant.  Aucun  des  deux  enfants  n'avait  d’hyper¬ 
trophie  amygdalienne.  L’auteur  pense  que  I’affection  etait  congeni- 
tale.  11  n'a  trouvedans  les  manuels  aucun  cas  de  ce  genre. 

Menier  (de  Figeac). 

Volumineux  corps  etranger  ayant  sejourne  quatre 
mois  dans  le  rhino-pharynx  d'un  enfant  de  deux  ans 

Arch,  de  UrgngoL,  T.  XXIX.  N"  3,  1910.  66 
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et  demi,  par  Rociieu  (7oum.  <Ie  mid.  (Ik  Bordeaux,  13  fevrier 
1910).  , 

II  s'agit  d’un  enfant  de  deux  nns  el  demi  ayant  avale,  d  y  a  qualre 
mois  un  volumineux  enfilo-aiguille.  Crise  de  suffocation  subtle  et 
tres  grave.  Lcpere  essaie  de  raltrapcr  I'objet,  enfonce  brusquemenl 
[’index  dans  la  gorge,  repousse  le  corps  etranger;  la  crise  eesse,l  en¬ 
fant  crache  du  sang.  Depuis  cette  epoque,  aucun  acces  de  dyspnee 
n’esl  survenu.  On  croit  que  Ic  eorps  dtranger  a  die  elimine  par  1  in- 
testin.  L’examen  radioscopique  ne  pcrmet  pas  de  retrouver  le  corps 
etranger.  L’examen  du  cou,  pratique  dans  toute  son  dtendue,  la  tele 
fortement  r6clinee  cu  extension,  ne  decele  nullement  le  corps  dtran- 
■■•er  L’examen  direct  permet  de  constaler  une  rougeur  diffuse  pen 
accenluee  de  I’arriere-gorge,  une  tumefaction  del’amygdale  gaucbe 
Sur  son  bord  libre  et  en  arriere,  lors  des  elTorts  de  rendre  que  fait 
i’enfant,  sous  I’induence  de  I’exploration,  on  aper^oit  unesttrface  gri- 
sfitre  mais  sur  une  tres  minime  dtendue.  Le  toucher  pharyngieii 
inontre  le  corps  dlranger  enclave,  fix6,  immobilise  dans  lerh.no- 
nharynx,  disposd  un  peu  obliquement  :  le  corps  de  1  enfile-aiguiUe  a 
Luche,  en  arriere  et  en  haul  de  I’amygdale,  le  manche  h  droite.  Dans 
sa  presque  totalite,  le  corps  etranger  dtait  done  cache  par  le  voile  du 
palais.  Saisi  avec  la  pince  et  mobilise  du  bout  de  1  index,  il  put  etre 
Mtrait  apres  plusieurs  essais.  L’examen  du  pharynx,  apr&s  1  extrac¬ 
tion,  donne  au  doigt  TimprcssioH  d'unc  muqueuse  pulpeuse,  com- 
plelcmeiit  ramollie;  la  perte  de  sang  a  et6  tres  minime. 

R.  Beausolkil  (de Bordeaux). 

^Inucleation  k  la  cuiller  de,  I’amygdale,  par  Morgan  Mac 
Wii.NNiE  [Annahof  otology,  rhinolo(jy  and  laryngology,  decembre 

Pour  qu’une  amygdalotomie  soil  complete,  il  faut  que  la  capsule  soit 
onlevee  avec  la  glande.  Ce  procdd6  effraie  souvcntroperate.ir  i.  cause 
des  dangers  de  I’hemorragie.  Or,  cette  h6morragie,dit  1  auteur,  n  est 
pasii  craindresi  la  capsule  a  6ld  bien  enucleee,  et  qu  il  n  en  restc 
pas  de  fragments.  Lii  oil  on  pent  avoir  une  liemorragic,  c  est  si  on  a 
arrachedes  fibres  du  constrictcur  superieiir,  et  c  est  pour  eviter  cet 
accident  quo  I’auteiir  se  sert  d’unc  cuiller  spec.ale  dont  .1  donne 
le  dessin.  .Vucun  des  emporte-pieces  actiiellement  employes  ne  per¬ 
met,  dit-il,  de  bien  nettoyer  la  fosseltc  siipra-tonsillaire  qui  est 
presque  toujours  le  si6ge  des  abces.  Le  bistouri,  que  certains  opera- 
teurs  emploient  pour  enlevcr  I’amygdalo,  n’est  pas  sans  dangei  e 
exige  une  grande  habiletd  ;  aussi  cette  melliode  n  est-elle  pas  h  la 
portee  de  tons  les  praticiens.  L’dnucleation  avec  le  doigt  est  en¬ 
core  prefdrable,  mais  cette  enucleation  est  encore  rendue  plus  pra¬ 
tique  par  I’emploi  de  la  cuiller  de  I’auteur.  Il  injecte  au  prdalab  e 
une  solution  de  coca’ine  h  10  pour  lOOeld’adrenalinc  entre  la  glande 
etles  piliers:  cinq  minutes  apres,  I’aneslhesie  est  complete.  A  ce 
moment,  on  introdiiit  la  cuiller  dont  les  bords  sont  h  mo.  ic  tran- 
chanls,tout  autour  de  la  glande  qu’on  dnuclde  a.nsi  peu  it  pen  en 
la  ddtachant  de  toutes  ses  insertions  et  en  veillant  k  ne  pas  cnlam 
le  lissu  propre  dela  glande.  KciiAunnEN  (de  Saint-Brieuc). 
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Sur  le  charbon  de  I’amygdale,  par  Zia  Nouuy-pacma  et 
llAiDAn-BEY,  de  Constantinople  {Deutsche  med.  Wochenschrifl, 
13  aout  1908). 

Cas  de  charbon  amygdalien  primitif  suivi  d’infection  gdndralisee 
avec  issue  fatale.  L’oedeme  pale  et  ditfus  de  la  muqueuse  et  sa  pro¬ 
pagation  &  la  region  cervicale  externe  et  I’absence  d’une  rougeur 
inflammatoire  de  la  muqueuse  firent  penser  au  charbon. 

La  porte  d’entrde  fut  peut-etre  une  ulceration  insignifiante  situee 
derriere  le  pilier  anterieur. 

Les  frottis  de  la  rate,  du  sang,  de  roedeme  gdlatineux  du  pha¬ 
rynx,  ainsi  que  les  cultures  revdlerent  intra  vilani  et  apres  la  mort 
la  presence  de  bact6ridies  charbonneuses.  Menier  (de  Figeach 

L’etat  actual  de  I'operation  des  amygdales  :  opinions 
collectives,  par  Georges  Richards  (Annals  o/"  o<o/oflry,  rhinology 
and  laryngology,  ddcembre  1909). 

L’auteura  adress6  a  130  laryngologistes  dminents  d’Amdrique  et 
d’Europe  uncertain  norabre  de  questions  concernant  ce  sujetet  c’est 
I’opinion  dmise  par  chacun  d’cux  qu’il  reproduit  dans  cet  article. 

Physiologie.  —  Les  avis  sont  trds  partagds  au  sujet  de  la  physio¬ 
logic  de  I’amygdale,  les’uns  la  considdrantcomme  un  organe  inutile, 
puisqu’on  pout  I’enlever  sans  dommage  pour  I’dconomie,  les  autres 
lui  attribuant  au  contraire  un  role  important  quand  elle  estnormale, 
celui  des’opposera  I’entrde  desorganismes  efpathogenes,  d’etre  ainsi 
un  organe  de  ddfense  centre  I’infection. 

Bosworth  a  soutenu  pendant  longtemps  que  I'amygdale  dtait,  non 
pas  un  organe  physiologique,  mais  une  vdritable  tumeurougrosseur 
morbide. 

Rapports  plus  ou  moins  directs  entre  les  ganglions  hyperlrophiis  du 
couet  amygdale.  —  Ces  rapports  sont  gdndralement  admis  par 
la  plupart  des  auteurs  consultds,  d’oii  I’indication  denude  pareux  d’en- 
lever  les  amygdales  lorsqu’existe  cette  liypertrophie  des  ganglions 
cervicaux,  I’amygdale  dtant  dans  ces  cas  la  porte  d’entrde  des  gan¬ 
glions. 

Rapports  entre  I'amygdale  et  la  tuherculose.  —  Ces  rapports  sont 
dgalement  reconnus  par  presque  tons  les  spdcialistes  dont  plusieurs 
ont  dtd  k  meme  deconstater  que  I’aldation  des  amygdales  amenaitla 
disparition  des  addnites  cervicales  tuberculeuses. 

Rapports  de  I'amygdale  avecle  rhumatisme.  —  Tout  le  monde  s’ac- 
corde  aujourd’hui  a  reconnaitre  une  origine  baetdrienne  au  rhuma¬ 
tisme.  Or,  on  a  souvent  constatd  I’apparition  d’une  angine  prdeddant 
I’attaque  de  rhumatismes  et  on  en  a  conclu  qu’ici  encore  I’amygdale 
dtait  la  porte  d’entrde  de  Tinfection  rhumatismale  quelle  que  fut  la 
varidtddu  bacille  pathogene.  S’appuyantsurcette  thdorie  plusieurs  out 
che/.  des  rhumatisants  ayant  de  grosses  amygdales,  fait  I’opdration  et 
en  ont  obtenu  de  bons  rdsullats. 

Sur  I'emploi  des  catisliques  chimiques.  —  On  est  autorisd  k  emplo¬ 
yer  les  caustiques  chimiques  (nitrate  d’argent,  acide  chromique,  acide 
trichloracdtique),  lorsque  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  I’amyg- 
dalotomie  ne  peut  ctre  faite. 
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Indications  de  I'amygdalotomie.  —  Ce  sont  ;  les  abces  de  I'amyg- 
dale  k  rdpetition,  les  angines  simples  r^cidivant  facilement,  les  tu- 
meurs  b^aignes,  les  cryptes  infect6es  avec  ou  sans  hypertrophie,  la 
coexistence  du  rhumatisme  avec  I’amygdalite,  les  troubles  du  cot6  de 
I’oreille,  la  respiration  buccale  accompagnde  d’hypertrophie  des 
amygdales,  lemauvais  6tatg6n6ral,  les  troubles  reflexes  (toux.vomis- 
sements,  choree).  L’op4ration  sera  6galement  conseillde  si  Ton  soup- 
?onne  de  la  tuberculose,  mais  k  condition  d’intervenir  de  bonne 
heure. 

Amijgdalotoniie  ou  amygdalectomie.  —  L’amygdalectomie  semble 
plus  rationnelle,  surtout  quand  I’amygdale  est  sujette  k  I’infection, 
I’amygdalotomie  simple  exposant  da  vantage  k  des  r6cidives. 

AnestMsie.  —  Contrairement  aux  specialistes  d’Europe  qui  operent 
g6ndralement  les  vegetations  et  les  amygdales  sans  anesthesie,  ceux 
d’Amerique  y  recoureut  tres  souvent  et  emploient  surtout  I’ether  qui 
serait  moins  dangereux  que  le  chloroforme,  mais  il  est  evident  que 
dans  ce  cas  I’operatiou  n’cstjamais  faite  dans  le  cabinet  du  rnddecin, 
mais  k  I’hopitalou  chez  le  malade. 

Position.  —  Quoiqu’operant  gdneralement  sans  I’anesthesie  gend- 
rale,  les  spdcialistes  amdricains  prdferent  ndanmoins  asseoir  le 
malade  en  face  d’eux,  cctte  position  rendant  le  maniemdnt  des  ins¬ 
truments  plus  facile,  mais  en  prenant  la  precaution  de  ne  pas  pousser 
I’anestlidsie  trop  loin  ;  on  ne  met  le  malade  dans  la  position  de  Rose 
ou  do  Treudeulenburg  que  si  rhdmorragie  est  abondante.  Toutefois 
ils  n’asscoient  le  malade  qu’alors  qu’il  est  endormi. 

Instruments.  —  L’auteur  cite  tous  les  diffdrcnts  instruments  em¬ 
ployes,  cbaque  spdcialiste  ayant  ses  instruments  de  choix. 

Technique.  —  L’auteur,  partisan  convaincu  do  I’amygdalectomie, 
estime,  que  pour  que  I’opdration  soit  complete,  I’amygdale  doit  dtre 
tout  d’abord  en  quelque  sorte  dnucldde  de  saloge,  etle  meillcur  ins¬ 
trument  pour  cela  est  encore  le  doigt,'  qui  avec  I’ongle  serendmieux 
compte  de  ce  que  I’on  fait.  Une  fois  bien  libdrde  et  pddiculde,  il  est 
facile  d’eulcver  la  glande,  soit  avec  les  ciseaux,  le  bistouri,  la  guil¬ 
lotine,  etc.  Lambert  Lack  pense  que  ce  procddd  expose  moins  k 
riidmorragie.  L’auteur  dnumere  ensuite  les  '  procddds  de  technique 
employds  par  quelques  spdcialistes  et  qui  u’apprennent  rien  qui  ne' 
soil  ddjk  connu. 

lUmorragie.  —  L’auteura  rccueilli  179  cas  d’hdmorragie  primitive 
et  iii  d’hdmorragie  secondaire.  11  faut  entendre  par  hdmorragies 
secondaires  celles  qui  surviennent  d’un  k  sept  jours  apres  I’opdra- 
tion.  L’lidmorragie  primitive  s’observe  surtout  chez  les  hdmophi- 
tiques.  11  faut  done  toujours  songer  k  cette  complication  redoutable, 
aussi  cst-il  prudent  de  ne  jamais  opdrer  dans  son  cabinet.  De  meme, 
on  ne  doit  pas  opdrer  au  cours  d’une  amygdalite  et  s’abstenir  dga- 
lemcnt  d’intervenir  chez  une  femme  qui  a  ses  rdgles.  L’emploi  de 
I’adrdnaline  est  dangereux  k  cause  de  I'hdmorragie  secondaire  a 
craindre.  L’auteur  donne  la  statistique  -des  cas  d’hdmorragie,  dont 
quelques-uns  suivis  de  mort  qui  lui  ont  dtd  communiquds.  En  cas 
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d’hemorragie,  on  doit  faire  la  compression  de  la  region  amygda- 
lienne  avec  un  tampon  de  coton  sec  on  imbibe  d’eau  oxygende  ou 
d’une  solution  de  nitrate  d’argent ;  si  cela  ne  suffit  pas,  il  faut  essa- 
yer  de  lierle  vaisseau  qui  donne  et,  en  cas  d’insucces,  faire  la  liga¬ 
ture  des  piliers  par-dessus  un  tampon  de  gaze  qui  sera  laisse  en 
place  entre  24  et  48  heures.  Enfln,  on  administrera  le  lactate  ou  le 
chlorure  de  calcium. 

La  ligature  de  la  carotide  externe  a  du  etre  faite  dans  quelques 

■cas.  ^  •  A 

EnQn,  quelques  auteurs,  Lermoyez  entre  autres,  sont  d  avis  de 
donner  au  patient  une  potion  de  chlorure  de  calcium  pendant  les 
quelques  jours  qui  precedent  I’opdration. 

Autres  accidents.  —  On  a  note  parfois  des  blessures  de  la  luette, 
des  piliers  ou  du  voile,  determinant  dans  quelques  cas  une  par^sie 
passag6re  du  voile  du  palais.  A  signaler egalement  des  complications 
duc6t6des  oreilles  ou  de  I’apophyse  masto'ide,  de  I'infection  de  la  re¬ 
gion  mastoidienne. 

E/fcts  sur  la  voix.  —  En  general,  la  voix  est  ameliorde  apres  1  ope¬ 
ration,  mais plusicurs  auteurs ontete  kmeme  de  constater  parfois  un 
r6sultat  oppose,  du  nioins  pendant  quelque  temps  apres.  De  meme, 
deschanteurs,  apres  avoir  subi  I’amygdalotomie,  out  vu  le  timbre  de 
leur  voix  completement  modifi6.  Le  nasillement  qu’on  observe  sou- 
vcnt  chezl’enfant  kla  suite  de  I’opdrationne  persiste  pas  longtemps. 
L’auteur  croit  que  ces  modifications  de  la  voix  sont  dues  le  plus 
souvent  h  ce  qu’on  a  blessd  les  piliers  ou  qu’on  a  laissd  des  frag¬ 
ments  d’amygdalc  qui  genent  le  libre  fonctionnement  des  muscles 
de  la  rdgion.  Keraudiien  (de  Saint-Brieuc). 

Carcinome  de  I’amygdale,  par  Berg,  dc  New- York  {.Medical 
Record,  9  Janvier  1909). 

L’examen  du  sujet  revdla  une  masse  de  ganglions  adherents  dans 
les  triangles  sous-maxillaire  et  occipital  ;  large  tumeur  adhorente 
au  niveau  de  I'amygdale  droite  :  c’6tait  un  carcinome  ulcdrd.  On  fait 
une  ligature  temporaire  de  la  carotide  primitive  droite,  puis  une 
incision  remontant  jusqu’k  la  commissure  buccale  ;  le  maxillaire 
est  scie  en  direction  oblique,  la  muqucuse  buccale  incisec  et  on 
enlcve  I’amygdale  et  le  tissu  voisin.  II  n’y  cut  presque  pas  d’hemor- 
ragie.  Guerison  sans  incident.  Aujourd'hui,  il  existe  une  petite  fis- 
tule  due  k  un  fragment  d’os  necrose.  MENicn  (dc  Figeac). 

Sur  le  diagnostic  differentiel  de  I’amygdale  pharyn- 
gienne  normale  et  pathologique,  par  P.  Fhonchtein  (Chi- 
rurgia,  1907). 

L'auteur  a  e.xamind  223  enfants  et  chcz  119  d’entre  eux,  il  cons¬ 
tate  des  granulations  correspondant  k  I'amygdale  pharyngienne 
hypertrophiec.  Parfois  cette  amygdale  emplissalt  une  grande  partie 
■de  I'espace  naso-pharyngien.  M.  de  Kervilv  (de  Paris). 

L’infection  syst6matique  par  les  amygdales,  par  David 
Cerna  {L'^cole  de  midecine,  Mexico,  mai  1909). 

Les  amygdales  semblent  avoir  une  grande  importance  dans  I’^tio- 
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logie  d’un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses.  Lc  docteur 
Pa'ckard,  dans  un  travail  public  il  y  a  d6j&  dix  ans,  a  soutenu  cette 
thdorie  que  les  infections  systematiques  ont  lieu  frequemment  par 
les  amygdales.  Cette  th6orie,  bien  accueillie  des  le  debut,  a  groupe 
par  la  suite  de  nombreux  partisans.  Le  fait  que  des  amygdales  sont 
des  corps  glandulaires  tres  vascularises  et  riches  en  lymphatiques 
fait  qu’elles  sont  des  foj’ers  d’ensemencement  bacterien  ;  il  y  a  dejk 
des  cas  bien  nets  ou  elles  ont  6t6  la  porte  d’entree  du  bacille  de  la 
tuberculose  ;  Saint-Clair  Thompson  assure  que  30  pour  100  des 
infections  utilisent  cette  voie.  L’auteur  appelle  vdritablement  Tat- 
tention  sur  le  grand  nombre  de  cas  oil  les  amygdales  sont  infectees  : 
Gerber,  Silvester,  Morse  et  Scarlett  ont  public  des  cas  de  nephrites 
dues  k  line  simple  amygdalite  folliculaire.  Adler,  Casselberry  et 
Brown  pensent  que  dans  nombre  de  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  d’endocardite,  de  pleuresie,  d’osteomyelitc  aigue,  d’actinomy- 
cose,  on  doitchercher  la  cause  dans  les  amygdales.  White,  Fergus- 
son  et  Pedersen  croient  que  les  ad6nites  chez  les  enfants  sont  d’ori- 
gine  tonsillaire  et  Krety,  ayant  not4  cette  coincidence  que  dans 
beaucoup  de  cas  d’appendicite,  aussi  bien  le  tissu  glandulaire  de 
I’appendice  et  les  glandes  de  Peyer,  que  les  amygdales  presentent 
un  6tat  particulier  microbien,  pense  qu’une  angine  phlegmoneuse 
pent  etre  le  facteur  6tiologique  important  de  I’appendicite  phleg¬ 
moneuse.  Sans  ajouter  de  nouvelles  citations  d’auteurs  conformes 
il  I’opinion  exposee,  nous  voyons  s’il  y  a  moyen  d’expliquer  de 
quelle  faijon  se  vdrifie  I'infeclion  par  les  amygdales.  Il  est  vrai  de 
dire  que  I’on  ne  reconnait  pas  les  veritablcs  functions  physiologiqucs 
des  amygdales  ;  mais  Wood,  Goodale,  Brown,  Kayser,  etc. ,  ont 
prouve  qu’elles  peuvent  absorber  aussi  bien  les  liquides  qui  se 
deposent  k  leur  surface  que  les  particules  infinitesimales  de  sub¬ 
stances  solides.  Les  rechcrches  qui  se  rapportent  aux  baetdries  sont 
variables.  Tandis  que  les  unes  confirment  la  destruction  phagocy- 
tairc  dans  les  cryptc=,  les  autres  montrent  la  presence  du  bacille  de 
Koch  et  d’autres  microbes  viriilcnts  ;  cette  diff6rence  pout  d^pendre 
de  I’etat  normal  ou  pathologique  de  la  glande  t|ui  est  en  relation 
directc  avec  son  pouvoir  ddfensif,  ainsi  que  de  la  puissance  patho- 
geniquedesbact6ries  elles-memes.  Bien  que  la  question  ne  soit  pas 
completement^claircie,  etant  donnde  la  possibility  de  I’infection  par 
les  amygdales,  il  faut,  sans  procyder  k  leur  extirpation  systematique, 
les  enlever  chaque  fois  quk  leur  6tat  pathologique  annihile  leurs 
fonctions  d6fensivcs  probables,  ou  entrave  le  dyvcloppemcnt  du 
gyjgf  E.  Botella  (de  Madrid). 

Enucleation  digitale  des  amygdales  palatines,  par  Mac- 

WiiiNNiE,  de  Seattle  [New-York  med.  Journ.,  1909,  LXXXIX,  p. 

1087). 

L’auteur  pryfere  I’ynuciyation  digitale  de  I’amygdale  k  cause  de 
la  rapidity  et  de  la  facility  d’cxycution,  de  la  non-ry'cidive  quand  la 
capsule  est  comprise,  et  de  I’hymorragie  i-yduite  k  un  minimun. 

Walter  Wells  (de  Washington). 
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Un  cas  d’angine  de  Vincent,  par  Nash,  de  Norfolk  (Brilish 

med  Journal.  9  janvier  1909). 

II  y  avail  association  de  la  spirille  de  Vincent  et  du  streptocoque. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit  la  d’une  infection 

•siere  des  rues)  et  quc  I’organisme  de  Vincent  n  etait  qu  accidentel  et 
qu’on  devrait  le'  louver  sonvent  si  on  le  cherchait  11  se  demande 
si  Pangine  dc  Vincent  est  assez  specifique  pour  meriler  un  nom  par 
.  Menier  (de  I'lgeac). 

KSasmes  du  cavum  naso-pharyng6  et  de  la  fosse 

droite  de  Rosenmuller.  Extirpation  paries  votes  natu- 

relles  :  guerison,  par  H.  Botev  {Archwias  dc  lUnologia,  etc., 

Hommfde  38  ans  qui,  depuis  4  niois  et  sans  aucun  motif,  a  de 
frdqucntes  hdmorragies  ;  le  sang  sort  par  le  nez  si  la  tele  est  mchnde 
en  avanl,  et  par  la  bouche  si  elle  est  renversde  en  arnere.  S  rd.te 
legere  du  cote  droit  et  sensation  vague  de  gene  du  cold  du  '  °  ^u 
palais.  Examen  :  Par  rhinoscopie  posterieure  onapercoilunetumeui 
mamelonnee  qui  occupe  tout  le  cole  droit  du  cavum  P^”' 

de'  ml  lusqu’au  bord  post6rieur  du  pavilion  de  la  liompe  et  tn 
arriere  jusq^u’k  I’entrde  de  la  choane  qui  reste  hbre.  On  fait  le  dia¬ 
gnostic  dendoplasie  malignc.eton  conseille  une  intervention  radr 
Lie  qui  est  faite  dc  la  facon  suivantc  :  Position  assise, 
locale,  rdtracteur  du  voile  de  Moritz-Schmidt  ;  ouvre-bouclie  de 
Schmidt;  Avec  la  pince  de  Loewenberg,  on  enleye  un 
la  neoplasie,  et  on  extirpe  tres  laboneusement  le  reste^  avec  les 
curcttL  de  Lubet-Barboii  guidees  par  un  grand  miroir.  L  opdra  ion 
dure  environ  une  heurc  k  cause  de  I’hemorragie  qui  masquail  le 
champ  et  maculait  le  miroir.  On  termine  par  une  cauterisation 
dnergiqueaugalvano.Onddcouvrel'apopl^ys'^  basilaire,  une  part.e 
du  sLL  sphenoidal  et  la  face  interne  de  la  racine  de  lapophyse 
pldrygoide.  L’analyse  microscopique  montre  qu  it  s  agissait  d  un 
fibro-myxo-sarcome  tdlangieclasique.  Lors  des  panseinenls  on 
renouvellc  les  grattages  el  les  cauterisations  des  parties  suspectes  , 
on  fait  en  outre  quelques  applications  de  radium  cl  on  laisse  a  cica¬ 
trisation  s’effecluer.  II  n’y  a  pas  ,de  rdcidive  depuis  neuf  mois  La 
marche  des  tumeurs  maligiies  du  cavum  naso-pharyngien  est  lou- 
jours  fatale  k  cause  de  la  difficulld  qu’il  yak  faire  une  extirpation 
radicale  de  la  neoplasie,  el  bien  que  la  tumeur  a  qui  se  rapporte  cetle 
observation  soil  de  peu  de  malignitd  el  le  temps  relativement  trop 
court  pour  pouvoir  la  donner  comme  gudne  definitivemcnt,  il  en  est 
iidanmoins  rdsulld  un  succds,  du  sans  aucun  doute,  comme  le  dit 
Botey,  a  rintervention  prdcoce  qui  a  el6  faile.  E.  Botella  de  (Madrid). 

K  _  bouche 


Volumineux  kyste  dermoide  du  plancher  de  la  bouche. 
Extirpation  par  la  voie  intra-buccale,  par  J.  Bkoeckaert, 
de  Gand  {Presse  olo-lar. beige,  n"l,  1910). 
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Les  kystes  dermoi'des  du  plancher  buccal  sent  races  ;  on  en  cite 
environ  80  cas.  Lecas  de  I’auteur  concerne  unejeune  femme,  opdree 
sans  succes,  a  deux  reprises,  par  la  voie  sus-hyo'idienne  ;  la 
tumeur  6tait  adherente  par  untractus  fibreux  k  I’os  hyoide  ;  I’auteur 
parvint  &  I’dnucleer  completement  par  la  voie  buccale;  ce  kyste, 
du  volume  d’un  ceuf  de  poule,  k  contenu  jaunatre,  butyreux,  dtait 
forme  d’une  couche  conjonctive  et  d’un  6pithdlium  pavimenteux  stra- 
tifie.  II  pent  exister  dans  cette  region  trois  varidt^s  de  kyste :  le 
kyste  dermoide  proprementdit,  le  kyste  mucolde,  d^rivds  du  tractus 
thyreo-glosse  et  des  kystes  dependant  de  la  persistance  anormale  de 
I’ectoderme  branchial.  Pour  I’extirpation  de  ces  kystes,  la  meilleure 
voie  d’aceks  est  la  voie  buccale.  C.  IIen.vebert  (de  Bruxelles). 
Sequestre  6norme  comprenant  toute  la  voiite  palatine 
et  la  Cloison  nasale,  par  Ernest  Botella  [Bolelin  de  Larinrjo- 
logia,  octobre  1909). 

Homme  de  31  ans,  qui  en  plein  traitement  anti-syphilitique  ener- 
gique,  vit  survenir  une  gomme  de  la  voute  palatine  qui  s’ulcdra, 
occasionnant  d’abondantes  hdmorragies  et  I’expulsion  d'esquilles 
osseuses ;  Tune  d'elles,  parut,  k  en  juger  par  les  fails  rapportes  par 
le  malade,  s’etre  insinude  par  la  trompe  et  sortit  k  travers  le  tympan. 
La  necrose  et  la  formation  du  sdquestre  dura  quatre  ans,  car  elle 
commen?a  en  1904,  et  I’extraction  ne  fut  pas  jugee  convenable  par 
les  divers  medecins  que  consulta  le  malade,  jusqu’k  ce  qu'il  fut  vu 
par  I’auteur  en  1908.  A  ce  moment,  le  sdquestre  pouvait  elre  cbranle 
et  il  fut  extrait  par  une  perforation  de  la  muqueuse,  aprks  en  avoir 
fracture  un  petit  morceau.  Le  sequestre  dtait  forme  par  toute  la 
voiite  osseuse  palatine  et  une  partie  de  la  cloison  du  nez. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Fibrome  de  la  langue,  par  Petoes  {Gaz.  hehd.  des  sc.  midic.  de 
Bordeaux,  24  avril  1910). 

Presentation  des  preparations  histologiques  d’un  fibrome  de  la 
langue,chez  une  femme  devingt-cinq  ans.  Le  diagnostic  ne  put  etre 
fait  sur  la  malade.  L’ablationde  la  tuneurfaile  sans  difficulte,  I’exa- 
men  microscopique  rdveia  du  fibrome.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux  l 
Les  resultats  des  operations  pour  le  cancer  de  la  langue 
par  BuTLiN(de  Londres)  ( British  rned.  Journal,  2  janvier  1909). 
Entre  1881  et  1908  (juin),  I’auteur  a  opere  197  cas  de  cancer  de 
la  langue.  Sur  ce  chilTre,  20  moururent  de  I’operation,  26  de  rdci- 
dive  buccale  ;  29  d’alTection  ganglionnaire  ;  10  de  rdcidive  gan- 
glionnaire  sans  recidive  buccale,  etc...  55  maladcs  out  survccu  de 
3  k  22  ans  ;  beaucoup  d’entre  eux  sent  encore  vivants. 

.V  I’lieure  actuelle,  Butlin  enleve  le  contenu  du  triangle  anterieur 
du  cou  (ganglions)  et  depuis  1900  il  fait  la  laryngotomie  preven¬ 
tive  qu’il  recommande  cliaudement.  Il  ne  faut  pas  attendee  pour 
enlever  les  ganglions  quo  ceiix-ci  soient  engages  ;  il  serait  de  meme 
excellent  d’enlever  ceux  du  triangle  post6rieur  et  de  la  rdgion  paro- 
lidienne  quand  le  cancer  siege  loin  en  arriere  sur  le  bord  de  la 
langue.  L’auteur  appuie  lesiddesdc  Cheatle  qui  enlqve  les  muscles. 
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genio-glosse,  liagual  inferieur,  ou  hyoglosse  ou  encore  stylo-glosse, 
suivantle  si6ge  (lu  cancer  ;  dans  le  cas  de  cancer  de  la  partie  ant6- 
rieure  et  du  bout  enlever  le  genio-hyoidien  etson  fascia. 

Menier  (de  Figeac). 

Lipome  du  voile  du  palais,  par  le  prof.  Gaudier,  de  Lille  {Presse 
oto-lar.  bcUje,  n“  1, 1910). 

Tumeur  tr^s  rare,  dont  trois  cas  seulement  ont  decrits  avant 
celui  dont  il  s’agit  dans  ce  travail.  Chez  un  homme  de  42  ans,  exis- 
tait  une  tumeur  moUe,  jaunatre,  occupant  toute  la  moitie  droite  du 
voile  du  palais  et  s’etendant  dans  le  pilier,  jusqu'h  la  base  de  la 
langue  ;  il  n’y  avait  ni  douleurs,  ni  adenopathie,  la  surface  en  dtait 
lisse  ;  il  ne  s’agissait  ni  d’une  tumeur  maligne,  ni  d’un  adenome  (dont 
la  surface  est  irr6guliere),  ni  d’un  kyste(ponction  negative),  ni  d’un 
fibrome  (consistance  molle).  L’opdration  fut  facile:  sous  le  chloro- 
forme,  enlevement  d’une  vaste  tumeur,  en  deux  lobes  jaunatres, 
pesantau  total  30  grammes,  suture  au  catgut.  Guerison  rapide.  L’ au¬ 
teur  resume  ensuite  les  observations  ant6rieures  a  la  sienne. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Calcul  du  canal  de  Wharton,  par  Sanchez  Calvo  [Bolelin  de 
Laringologia,  etc.,  aoutl909). 

Femme  de  63  ans,  qui  depuis  deux  ans  ressentait  de  fortes  dou- 
Icurs  sous  la  langue,  avec  douleur  irradiee  au  pharynx  et  a  I’oreille 
et  dilTiculte  a  la  mastication  et  h  la  deglutition.  Examen  :  tumeur  de 
la  grosseur  d’une  noix  qui  se  rencontre  sous  la  langue,  vers  son  bord 
libre  du  cote  droit,  et  pres  de  I’arcade  dcntaire,  tumeur  douloureuse 
au  toucher,  dure,  recouverte  de  muqueuse  saine  et  avec  infarctus 
submaxillaires.  La  premiere  impression  est  qu’il  s’agit  d’une  ndo- 
plasie  maligne,  niais,  au  toucher,  il  semble  qu’il  s’agit  d’un  corps 
etranger.  Avecun  bistouri,  on  incise  un  peu  la  muqueuse  et  on  ren¬ 
contre  au-dessous  une  surface  irritee,  16gerement  granuleuse  et 
d’aiiparence  calcaire.  On  incise  plus  completement  la  muqueuse  et 
on  cueille  le  calcul  a  I’aide  d’une  pince  de  Pean.  On  le  retire  sans 
grande  difficulte.  La  gudrison  -survint  peu  de  jours  apres,  les  dou- 
leurs  et  les  infections  disparurent  immddiatement. 

E.  Botei-i-a  (de  Madrid). 

Traitement  op6ratoire  du  cancer  intra-buccal,  parCiiiLDE 

de  Portsmouth  [British  med.  Journal,  2  Janvier  1909). 

Les  deux  principes  directeurs  du  traitement  chirurgical  du  cancer 
de  la  langue  ou  du  plancher  de  la  bouche  sent  : 

1“  Lier  d’abord  les  linguales  et  les  faciales  d'un  seul  c6t6  ou 
des  deux.  La  tumeur  pourra  etre  enlev6e  soit  dans  la  meme  seance 
ou  ulterieurenient.  Si  I’on  n’a  pas  a  toucher  au  maxillaire,  I’ablation 
se  fait  pour  ainsi  dire  sans  hemorragie.  Ces  ligatures  sont,  suivant 
I’auteur,  la  cle  de  I’operation  [el  is  the  kry  to  the  operation). 

2»  tviter,  toutes  les  fois  qu’on  pourra,  une  communication 
large  entre  la  cavitd  buccale  et  la  region  du  cou  (sauf  dans  les  cas 
de  tumeur  de  I’amygdale  ou  du  voisiuage).  Meme  dans  ces  cas,  on 
fera  I’opdration  en  deux  temps  pour  permettre  la  cicatrisation  de 
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la  plaie  du  cou.  — Le  diagnostic  pr6coce,  c’est-i-dirc  immediatement 
microscopique,  est  le  seul  espoir.  Ne  pas  perdre  de  temps  k  donner 
de  I'iodure  de  potassium  ;  cette  epreuve  du  cancer  par  les  medica¬ 
ments  doit  elre  consideree  comme  un  jeu  dangereux. 

Menikr  (de  Figeac). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITi: 

Contribution  k  la  pathologic  des  canaux  semi-circu- 
laires,  par  R.  Leidleh,  de  Vienne  (Zeitsclir.  f.  Ohrenh.  u.  /'.  d, 
Krankh.  d.  Luftw.,  Bd.  LVI,  4  lift.,  oct.  1908,  pp.  328-332). 
L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  femme  de  49  ans,  atteinte  d’otite 
moyenne  suppurde  chronique  bilaterale  et  de  cholesteatome.  Apres 
un  fort  rhume  de  cerveau,  se  produisit  k  gauche  un  bruit  subjectif 
tres  fort,  de  la  c6phalce  et  des  attaques  de  vertige  rotatoire  avec 
nauskes.  Le  phenomene  le  plus  int^ressant  presents  par  cette  malado 
et  qui,  d’apres  Tauteur,  est  unique,  est  le  fait  que  chez  elle,  on  ne 
put  obtenir  aucun  nystagmus  par  rotation  sur  le  fauteuil  tournanl, 
quoique  les  deux  labyrinthes  r6agirent  promptement  aux  (Spreuves 
caloriques  et  galvaniques.La  rotation  produisait  du  vertige,  mais 
pas  do  nystagmus.  L’absence  de  nystagmus  dans  ce  cas  doit  done 
s’expliquer  par  unc  anomalie  physiologique  et  le  vertige  vestibu- 
laire  subjectif  malgr6  I'abseuce  de  ce  nystagmus,  nous  monlre  que 
le  vertige  n’est  pas  toujours  la  consequence  du  nystagmus,  mais 
que  seul  le  labyrinthe  peut  en  etre  responsable.  Ce  cas  demontre 
(ju'il  no  faut  pas  se  fier  k  une  seule  rndthode  pour  interroger  le  laby¬ 
rinthe.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Le  Rinne  negatif  dans  les  surdites  labyrinthiques  uni- 
laterales,  par  Leumoyez  et  II.vutant  (in  Ann.  mal.  or.,  n”  1, 
1910). 

Chez  un  individu  qui  se  prdtend  totalement  sourd  d’un  seul  laby¬ 
rinthe,  avec  integrito  de  I’oreille  oppos^e,  le  fait  de  ne  pas  constafer 
un  faux  Rinne  negatif — ou  memo  plus  simplement  en  apparence  un 
Rinne  negatif  —  permet  presque  a  coup  sur  d’alRrmer  la  simula¬ 
tion.  Telle  est  la  conclusion  de  ce  travail,  appuye  sur  deux  series 
d’observalions  prises  dans  la  pratique  courante  des  accidentes  du 
travail,  soil  dans  le  cas  do  surdite  unilaterale  totale  simuiec,  soit 
dans  le  cas  de  surdite  labyrinlhique  unilaterale  vraie.  Apres  avoir 
expose  repreuve  classique  de  Rinne  avec  ses  lois  de  negativite  dans 
les  lesions  de  Toreille  moyenne  et  de  positivite  dans  les  lesions  de 
I’oreille  interne,  les  auteurs  etudient  les  erreurs  du  Rinne  positif 
sous  la  denomination  de  R.  paradoxal  et  R.  raccourci,  et  Terreur, 
inconnue  avanl  eux,  du  Rinne  negatif  incapable  d’interroger  separe- 
ment  chaque  oreille.  Un  troisikme  chapitre,  non  moins  dofeumentei 
est  consacre  k  I’epreuve  du  faux  Rinne  negatif  avec  toutM  conse¬ 
quences  pratiques,  tant  acoumetrique  que  pronostique  et  medico- 
legale.  Sont  prevues  et  i-efutees  les  deux  objections  possibles  de 
surdite  hystdrique  unilaterale  totale  et  de  simulation  auditive  apprise 
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(I’un  faux  Rinne  negatif,  especes  verilablement  exceplionnelles. 

Faivke  (cle  Poitiors-LuchoiR. 

Otosclerose.  Traitement,  par  Sohieh-Bhyant,  do  New-York 
{Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology ,  decembre  1909). 

Ce  ([u’cnappelait,  il  y  a  quelques  annees,  I’otitc  moycnne  catar- 
rhale  insidieuse  et  qu’oii  dcsigne  aujourd’lmi  sous  le  nom  d’otoscl6- 
rose  est  en  rapport  avec  I’etat  du  naso-pharynx.  Aussi  le  traitement 
de  cette  affection  de  I’oreille  doit-il  avoir  pour  but  de  ramener  autant 
que  possible  k  I’etat  normal  la  muqueuse  du  naso-pharynx,  et  I’au- 
teur  propose  d’y  determiner,  en  outre,  ce  qu'il  appelle  une  contre- 
irritation,  c’est-i-dire  une  sorle  d’irritation  derivative.  Pour  faire 
cette  contre-irritation,  I’auteur  emploie  une  solution  de  nitrate  d’ar- 
gent  k  3  ou  10  pour  100,  ou  une  solution  aqueuse  saturde  de  sulfate 
amnioniacal  ferreux  qu’il  applique  sur  les  parois  posterieure  et  lale- 
ralo  du  naso-pharynx  a  travers  la  fosse  nasale.  Ces  applications 
sont  faites  d’abord  tons  les  jours,  puis  ensuite  espacees  de  plus  en 
plus.  Ace  traitement,  on  adjoint,  s’il  est  ndcessaire,  le  traitement 
de  retat  general  et  le  traitement  local  de  I'oreille,  tel  que  I'insufila- 
lion,  etc.  L’auteur  aurait  obtenu  de  bons  r^sultats  dans  plusieurs 
cas,  I’audition  etant  tres  souvent  amdlioi-ee.  Suivent  quelques  obser¬ 
vations.  KEHAunnEN  (de  Saint-Brieuc). 

Au  sujet  de  la  question  de  la  deterioration  de  I’organe 
de  rou'ie  par  Paction  du  son,  par  \Vitt.maack,  de  lena 
{Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw.,  LIX  Bd.  2  u.  3  lift, 
oct.  1909,  pp.  211-220). 

Yoshii,  se  basant  sur  des  recherches  avec  des  sifflets  aigus,  arrive 
h  la  conclusion  que  Paction  continue  de  sons,  exclusiveinent  par 
transmission  a^rienne,  pent  k  elle  seule  produire  des  ddgenerescences 
typiques  de  I’organe  de  Corti.  En  cela  il  n’est  pas  d’accord  avec 
Wittmaack,  ((ui  no  put  obtenir  ces  dcgdndrescences  que  par  trans¬ 
mission  adrienne  et  osseuse  simultanement.  Ce  dernier  trouve  dans 
la  chaine  des  preuves  donnees  par  Yoshii  Pabsence  d’un  chainon 
important,  et,  selon  lui,  tout  Ji  fait  indispensable.  Yoshii  disposa  ses 
experiences  de  telle  sorte  que  les  animaux,-dans  une  cage  relative- 
ment  petite,  dtaient  exposes  tons  les  jours  pendant  12  heures  au  son 
aigu  d’un  sifflet  sous  forte  pression.  En  ce  qui  concerne  la  question 
ci-dessus,  I’auteur  refuse  absolument  toute  force  demonstrative  a  ce 
dispositif  jusqu’a  ce  que  Yoshiii  nous  ait  donne  la  preuve  que  Paction 
d’une  dur6e  relativement  courte  et  rep6t(5e  tons  les  jours  de  cette 
mcme  source  sonore  ne  produit  pas  6galcment  les  memes  transfor¬ 
mations.  Yoshii  ne  dit  pas  non  plus  s’il  a  pris  des  mesures  de  pre¬ 
caution  pour  empecher  que  les  animaux,  en  sautant  anxieusement 
do  c6t6  et  d’autre,  no  viennent  parfois  tout  pres  du  sifllet.  Le  son  de 
celui-ci,  produit  par  une  pression  de  5  mm.  de  mercure,  est  si  colos- 
salement  intense  el  d6passe  tellement  celui  produit  par  la  pleine 
pression  du  souflle  pulmonaire,  comme  I’employait  1  auteur,  que 
celui-ci  n’a  pas  le  moindre  doute  qu’il  (ce  son)  ne  puisse,  meme  h 
une  certaine  distance,  par  action  de  courte  dur6e  et  r6p6tee  jour- 
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nellemenl,  produii'e  des  effets  destructifs.  Ceux-ci  ne  peuvent  |)ar 
consequent  pas  etre  consid6res  comme  caractei-istiques  d’uno  action 
sonore  continue,  mais  ils  restent,  malgre  Taction  continue,  caract6- 
ristiques  pour  une  action  sonore  de  courte  durce,  mais  d’intensite 
dfimesuree.  Ces  experiences  de  Yoshii  ne  peuvent  done  pas  etre  mises 
en  parallele  avec  les  recherches  de  Tauteur  faites  avec  Taction  con¬ 
tinue  de  son,  mais  avec  celles  faites  avec  le  son  souvent  rdpdt^,  de 
courte  durdo  mais  extromement  intense,  ce  qui  d’ailleurs  s’accorde 
avec  la  similarity  des  resultats  obtenus  par  les  deux  auteurs.  Jusqu’h 
ce  que  Yoshii  ait  donne  la  preuve  que  demande  Tauteur,  celui- 
ci  ne  lui  accorde  pas  le  droit  de  lirer  des  conclusions  sur  le  d6ve- 
loppement  des  surdites  professionnelles  produites  par  action  sonore 
continue,  ni  de  tenir  comme  quantity  ndgligeable  les  fails  observes 
par  lui,  et  que  Yoshii  a  d’ailleurs  reconnus  comme  exacts. 

Mais  meme  si  Yoshii  donnait  la  preuve  quo  ces  transformations 
dygyneratives  ne  se  produisent  exclusivemenl  tiu’au  moyen  de  sons 
continus,  on  pourrait  encore  se  demander  si  vyritablement  on  aurail 
le  droit  de  tirer  de  ces  experiences  des  conclusions  sur  le  dyvelop- 
pement  des  surditys  professionnelles.  Selon  Tauteur,  ces  experiences 
ne  correspondent  pas  dans  la  meme  mesure  qu’elles  le  font  dans  son 
dispositif  personnel,  aux  conditions  naturelles  aux  surditys  profes¬ 
sionnelles.  On  ne  pent  pas  nier  que  Taction  continue  d’un  myiange 
de  bruits  et  de  sons  n’ait  pas  necessairement  le  memo  effet  qu’un 
seul  son  continu  qui  ne  cause  la  dygencresccnce  que  d’une  seule 
region  nettemenldeterniinye  el  relalivement  circonscrite  du  limacon, 
line  particularity  que  nous  n’avons  pas  jusqu’ii  prysent  vu  mentionnee 
dans  les  cas  autopsiys  de  surdity  professionnelle. 

L’auteur  ne  voit  done  pas  de  raison  d’abandonner  sa  conclusion, 
(|u’une  transmission  simultanye  du  son  par  voie  osseuse  ait  une 
grande  importance  dans  le  dyveloppement  de  la  surdity  profession¬ 
nelle,  en  favour  des  conclusions  de  Yoshii. 

D'apres  Tauteur,  Yoshii  a  eu’  tort  de  ne  tuer  ses  animaux  que 
30  jours  apres  le  debut  do  ses  expyricnces.  Comme  consyquence, 
dans  cetto  sdrie  de  rechcrclies,  il  n’a  pas  vu  du  tout  le  stade  pi-ycoce 
et  le  haul  degrd  du  processus  dans  le  neurone,  mais  seuleinent  les 
stades  tardifs,  finals.  Cost  ainsi  (pTil  n'a  vu  (\i\exceplionnellemcnt 
les  masses  homogenes  (hyalines  ?)  et  les  petiles  globules  provenant 
de  destruction  cellulaire,  et  cela  cliez  les  races  animaux  des  aulres 
expyrionces  qu’il  a,  malheureusemenl  aussi,  lues  exceplionnellement 
un  peu  plus  t6t.  II  se  tire  d’affaire  avec  Taffirmation  facile,  mais 
non  justifiyc  et  tout  hfait  insoutenahle,  que  ces  globules  homogenes 
doivent  etre  considdrys  comme  des  produits  artificiels  rysultant  de 
fixation  insuffisantc. 

•  L’aiiteur  ne  comprend  pas  non  plus  comment  Yoshii  avec  ses 
recherches  au  njoyen  du  sifilet,  quoiqu’il  n'ail  comraency  Ji  tuer  ses 
animaux  que  le  trentieme  jour,  et,  par  consyquent,  n’ait  pas  pu  voir 
les  stades  de  dybut  du  processus,  put  porter  uu  jugemont  sur  la 
marche  chronologique  dans  la  production  des  transformations  et  en 
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laissant  complctement  de  cote  I’dtat  des  choses  conslatees  par  lui 
dans  les  stades  de  ddbut,  6tat  qui  cadre  comple lenient  avec  les  trans¬ 
formations  trouv6es  par  Yoshii  apres  ses  experiences  de  detonation, 
et  qu’il  put  etablir  une  diffdrence  essentielle  entre  le  mode  d’action 
des  siniels  et  des  detonations,  et  meme  entre  les  maladies  du  neurone 
produites  par  influence  acoustique  et  par  d’autres  causes,  quoique 
sur  leur  mode  de  developpement  il  n’ait  pas  rassemble  de  donnees 
experimenlales  personnelles. 

L’auteur  demande  k  Yoshii  de  se  procurer  une  serie  ininterrompue 
des  divers  stades  du  processus  pathologique  obtenus  en  souDlanl 
fortement  avec  des  sifllets  dans  le  voisinage  immediat  de  I’oreille 
des  animaux.  11  se  convaincra  alors  que  les  oppositions  artificielle- 
ment  construites  par  lui  dans  le  mode  de  maladie  du  neurone 
n’existent  pas,  mais  au  contraire  que  les  differences  dans  chaque 
etat  s’expliquent  cxclusivement  par  les  differences  de  chaque  stade 
du  processus  pathologique  et  par  les  variations  dans  1  intensity,  la 
marche  el  la  duree.  Plus  le  materiel  dont  on  dispose  est  grand, 
plus  la  conviction  doit  s'imposer  que  les  transformations  dans  toutes 
les  trois  parties  du  neurone  (cellules  sensorielles,  faisceaux  nerveux 
et  ganglions)  sonl  si  intimement  li6es,  et  si  directement  ddpendantes 
les  unes  des  autres,  qu’il  est  tout  k  fail  impossible  de  les  diviser 
nettemenl  on  primitives  et  secondaires. 

L’auteur  ne  croit  pas,  corame  Yoshii,  que  les  transformations  des 
membranes  de  Corti  et  de  Reissner  soient  dues  &  une  inflammation 
sdreuse  produite  par  traumatisme  acoustique,  car  il  I’a  observee 
apres  action  sonore  continue,  alors  qu'il  n’existait  aucun  traumatisme 
acoustique.  Il  considere  cette  inflammation  comme  une  manifestation 
concomilante  des  transformations  d6g6neratives  du  neurone  et  de 
I’organe  de  Corti,  et  les  tranforma  lions  produites  par  elle  dans  les 
membranes  en  question  comme  secondaires  et  peu  importantes. 

L'auleur  ne  nie  pas  la  valour  d’un  grand  nombre  d-’exp6riences  de' 
Yoshii,  mais  il  trouve  regrettable  que  ce  dernier  ait  tird  de  ses 
recherches  des  conclusions  si  vastes  qui  peuvent  conlribuer  h  pro- 
duire  de  la  confusion.  C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

VII.  -  riUCIIEE,  CORPS  TlIYROiDE,  (ESOPIIAGE 


Le  revgtement  come  de  I’epithelium  pharyngo-oesopha- 

gien  Chez  le  cobaye,  par  L.  Papin  (.4/'c/i.  mdc/ic.  d'Aiujcrs, 

1907)-  .  .  ... 

Le  revetemenl  come  de  I’dpithdlium  pharyngo-cesophagien  a  dte 
signald  d’abord  par  Joris'  qui  a  cru  pouvoir  dtablir  la  nature  fibril- 
laire  de  la  corlicale  \  L.  Papin  conclut,  au  contraire,  k  la  nature  cel- 
lulaire  de  la  couche  cornde  doublant  I’dpithdlium. 

1.  H.  JoRis.  Recherches  faites  au  labor,  d’hislologie  de  I’dc.  de  med. 
d’ Angers  et  au  labor,  d’anal.  comp,  du  Miisdiim. 

2.  H.  Jonis.  RevetemeiiL  cornd  de  repilhdlium  ocsophagicn.  Ribl.  anal., 
1905,  fasc.  IV,  p.  262. 
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L'auteur  expose  la  techni(|ue  dea  preparations  de  Joris  et  la  sienne 
qui  montre  clairement  les  formations  cellulaires.  Les  couches  cellu- 
laires  sous-jacentes  au  stratum  corneum  permettent  de  comprendre 
le  processus  de  kdratinisation.  Elies  contiennentdes  granulations  de 
forme  et  de  volume  variables  presentant  les  reactions  chromatiques 
et  le  plus  grand  nombre  des  reactions  histochimiques  de  I’eleidine 
de  la  peau.  On  pent  done  penser  qu’il  s’agit  ici  d’une  el6idine  sp6- 
ciale  se  rapprochant  de  celle  elaboree  ])ar  le  stratum  granulosum  de 
la  peau  humamc,  signalec  aussi  par  Hanvier*  dans  les  cellules  de  la 
muqueuse  bucco-cesophagienne  des  mammiferes. 

Dans  le  stratum  granulosum  on  distingue  trois  zones  :  dans  la 
couche  inferieure,  les  granulations  sont  fines ;  elles  sont  plus  volu- 
mineuses  dans  la  couche  moyennc.  Dans  ces  deux  zones,  I’dldidine 
cst  sous  forme  de  granulations. 

Au  niveau  du  laryngo-pharynx,  I’dpaisseur  du  stratum  corneum 
est  des  plus  variables,  et  die  est  beaucoup  plus  developpde  dans 
rocsophage.  La  reduction  du  revetement  come  s’accompagne  d’une 
rdduction  du  stratum  granulosum.  L’elaboration  de  I’eleidine  cesse 
avec  la  disparition  du  stratum  corneum. 

E.i  resume,  la  production  de  Teleidine  n’est  pas  indifferente  au 
processus  de  keratinisation.  On  pent  done  admettre  quo  celui-ci 
s’opere  de  la  meme  facon  qu'au  niveau  de  la  peau.  L'elaboration  de 
I’eldidine  n’est  qu’un  stade  de  la  kdritinisation  des  cellules.  11  y  a 
lieu  de  penser  que  I'eleidine  par  transformation  donne  de  la  kdratine. 

■M.  Binet  (de  Saiut-Ilonore). 

Le  diagnostic  par  la  vision,  des  affections  de  I'oeso- 
phage,  par  i)E  Cigna,  de  Genes  (II  Morr/ar/ni,  mai  1909). 

Apres  un  bref  historique  l’auteur  passe  en  revue  les  techniques 
actuelles,  leurs  resultats,  leurs  indications.  II  rapporte  un  cas  per¬ 
sonnel  de  corps  dtranger  de  I’cesophage  (os  de  poulct)  extrait  par 
oesophagoscopie,  un  cas  de  rdtrecissement  par  ingestion  de  suh- 
stance  caustique,  de  carcinomes  oesophagiens  diagnostiquds  par 
oesophagoscopie  (le  point  de  predilection  du  cancer  serait  entre  30 
et  3.3  cent,  a  partir  de  I’arcade  dentaire,  au  point  d’union  du  tiers 
moycn  et  du  tiers  inferieur).  L’auteur  rapporte  des  cas  de  spasmes 
el  d’atonie,  de  pardsie  de  la  musculature  oesophagienne ;  iltcrmine 
parun  cas  d’oesophagite  aigue  aprds  ingestion  d’eau  regale. 

Menieh  (de  Eigeac). 

Corps  stranger  de  I’oesophage,  par  C.  Junca  {Gaz.  hobd.  den 
sc.  ni6dic.de  liordeaiix,  14  avril  19)0). 

11  s’agit  d’un  volumineux  corps  etrangeralimenlaire  de  I’oesophage. 
Fait  eurieux  :  I’oesophagoscopie  put  etre  pratiquee  sans  difficulte ; 
aussi  doit-on  admettre  qu’il  cxistaitfort  probablement  un  diverticule 
oesophagien  dans  lequel  s’etait  log6  le  corps  el  ranger. 

R.  Beausoleii.  (de  Bordeaux). 

1.  Ranvieii.  De  I’existcnce  et  de  la  'distribution  de  I’dldidinc  dans  In 
muqueuse  bucco-oesophagienne  des  mammif6res  (C.  R.  de  I’Acad.  des 
Sciences,  1S83,  t.  93,  p.  1377). 
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Contribution  I’etude  des  corps  etrangers  de  I'oeso- 

phage  et  des  bronches,  par  Claou6  {Guz.  hebd.  des  sc.  mMie. 

de  Bordeaux,  20  mars  1910). 

Malgr6  I’essor  rapide  pris  par  la  bronchoscopie  et  I’cesophagoscopie 
qui  a  transform^  la  question  des  corps  etrangers  des  bronches  et  de 
I’oesophage,  il  reste  encore  h  glaner  dans  le  champ  de  la  clinique  et 
de  la  thdrapeulique.  Les  cas  se  suivent  et  ne  se  ressemblent  pas. 
Chacun  apporte  avec  lui,  souvent,  un  enseignement  nouveau.  C’est 
pourquoi,  Tauteur  publie  trois  observations  concernant  'un  corps 
dlranger  des  bronches  et  deux  de  I’cesophage. 

Dans  le  premier  cas,  11  s’agit  dun  corps  etranger  de  la  bronche 
droite,  observe  chez  un  enfant  de  six  ans  qui,  en  jouant,  avait  aspird 
unesemencede  pin,  connuesousle  nom  de  «  pignon  »  :  violente  toux, 
convulsion,  oppression,  etc.  Quand  I'enfant  fut  conduit,  il  n’y  avail 
plus  de  gene  ni  d’inquietude  et  I’enfant  disaitne  plus  .sentir  son 
corps  dtranger.  La  trachdotomic  est  faite  par  le  docteur  Begouin- 
line  fois  la  trachee  ouverte  el  les  levres  de  I’incision  bien  reclindes, 
un  acces  de  toux  se  produisit :  le  corps  etranger  mobilisd  de  bas  en 
haul  par  la  toux,  vint  se  loger  au-dessus  mcme  de  la  plaie  tracheale. 
et  M.  Bdgouin,  parune  sorte  d’dversion  de  la  trachee,  le  luxa  lente- 
ment  an  dehors. 

Dans  ce  cas,  si  au  lieu  de  faire  la  trachdotomie  on  avait  tentd  la 
moderne  et  dldgante  bronchoscopie  superieure  des  I’introduction  du 
tube  par  la  voie  superieure,  le  corps  dtranger,  mobilise  par  la  toux 
serait  venu  se  loger  dans  la  trachee  ou  le  larynx  et  aurait  ddtermind 
la,  au  milieu  de  I'opdration,  une  menace  d’asphyxie  grave.  .V  ce 
moment,  il  eht  fallu  ou  essayer  de  refouler  le  corps  dtranger  dans  les 
bronches  ou  faire  une  trachdolomie  d’urgcnce  dans  des  conditions 
vraiment  peu  avantageuses. 

Ladeuxieme  observation  concerne  un  enfant  de  huit  ans  qui,  en 
jouant  avait  avaldunsou.  La  radioscopie  montrele  sou  unpeu  au-des- 
sous  de  I’entrde  dii  thorax.  L’enfant  chloroformi.sd,  on  passe  sans 
mandrill  un  tube  de  20  centimetres  de  long  et  de  7  millimetres  de 
diamdtre.  Aucune  inflammation  n'existait  dans  I’resophage,  autour  du 
sou  qui  seddtachait  ncttemenl,  surlout  dans  les  mouvements  d’in- 
spiration.  Avec  la  plus  grande  facilitd,  il  est  saisi  et  extrait  en  memo 
temps  que  le  tube. 

Dans  la  troisieme  observation,  il  s’agit  d’un  petit  enfant  de  quatre 
ans  qui,  depuis  seize  jours,  avait  avald  un  petit  jouet  en  metal 
(2  cent.  1/2  de  largeur).  L’enfant  mis  sous  chloroforme,  on  introduit 
sans  mandrill  un  tube  de  20  centimetres  de  long  et  de  1  centimetre 
de  dianictre.  La  muqueuse  est  boursoullee,  reddmatide  et  saignante. 
Le  tube  dtaiit  trop  petit  pour  permettre  de  bien  saisir  le  corps  dtran¬ 
ger,  on  prend  un  tube  de  12  millimdtres.  Le  jouet  se  prdsenta  alors 
d’une  facon  plus  nette  ;  11  put  etre  saisi  et  extrait  en  meme  temps 
que  le  tube,  legros  calibre  de  celui-ci  dlargissantdevant  lui  leddtroit 
cricoidien.  Suites  normales.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Cas  de  dilatation  6norme  de  I’oesophage,  par  Ai.bu  (Socidtd 
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demed.  de  Berlin,  seance  du  27  mai  1908.  Tierlin.  klin.  Woc/iens- 
chrift,  8  juin  1908j. 

Dilatation  ^nornie  de  I'oesopliaffe  a  la  suite  de  spasme  du  cardia. 
L’auteur  a  employd  pour  produire  une  dilatation  du  cardia  divers 
appareils ;  celui  de  Geissler  lui  a  donnd  les  meilleurs  resultats. 

C’est  une  sonde  gastrique  volumincusc  tcrniinee  par  un  ballon  en 
caoutchouc  qu’on  reniplit  de  60  h  70  centimetres  cubes  d’eau  et  qu’on 
laisse  15  a  20  minutes  en  place. 

Albu  a  aussi  fait  construire  un  dilatateur  cesophagien  qu’on  place 
au  cardia  avec  un  mandrin,  h  la  fagrn  des  tubes  d'O’Dwyer  dans  le 
tubage.  Mickulicz  avait  dejk  eu  la  meme  idee.  Menieu  (de  Figeac). 
Corps  etrangers  de  I’cesophage  chez  un  enfant  de  trois 
ans,  extrait  au  quatrieme  jour  par  le  crochet  de  Kir- 
misson,  par  Petit  de  la  Villeon  (/oiirn.r/e  m(‘tl.  de  Bordeaux, 
20  mars  1910). 

Un  jeune  enfant  de  trois  ans,  ayant  avale  un  sou,  ne  fut  examine 
que  quatre  jours  aprcs  I’accident.  La  radioscopie,  immediateraent 
faitc,  montra  que  le  corps  etranger  dtait  arrete  et  fixe  5  peu  pres  ii 
hauteur  du  retrdcisscment  aortique  de  I’cesophage,  le  pole  supdrieur 
venant  aflleurer  le  bord  supdrieur  de  la  premiere  piece  sternale.  Le 
crochet  de  Kirmisson  ramena  le  sou  k  la  troisidme  tentative. 

11.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  nouveau  casde  corps  etranger  de  I’cesopha  ge:  CEso- 
phagOSCOpie ;  Guerison,  par  Bertran,  du  dispensairc  royal  du 
prince  Alphonse  {El  Sigh  Medico,  octobre  1909). 

L’auteur,  notre  dleve  en  ocsophagoscopie,  a  donne  une  preuve 
brillante  de  la  fafon  dont  il  s’dtait  assimild  notre  enscignement,  et 
nous  sommes  vraiment  orgueilleux  de  pouvoir  relator  ce  travail 
danslequel  il  rapporte  son  premier  casde  corps  etranger  heureu- 
sement  extrait  de  I’oesophage  par  ocsophagoscopie.  Enfant  de  trois 
ans,  qui  avale  une  monnaie  de  cinq  centimes  ;  acces  de  suffocation 
ct  postdrieurement  a  celui-ci  difDcultd  k  la  deglutition  meme  des 
liquides,  et  douleur  au  niveau  du  sternum.  Lemddecin  de  son  village 
I’envoie  k  Madrid  sans  avoir  proeddd  k  des  tentatives  aveugles  d’ex- 
traction.  La  radiographic  faite  par  Mateo  Milano  localise  le  corps 
dtrangcr  au  lieu  d’dlcction.  Sous  anesthdsie  chloroformique,  et  sui- 
vantla  pratique  de  Goyanes  ainsi  que  la  nOtre,  Bertran  introduit  un 
tube  de  12  millimetres  pour  25  cenlintclrcs  de  long  ;  la  monnaie  est 
rencontrde  k  12  centimetres  de  I’arcade  dentaire  ;  on  le  saisit  avec 
la  pince  de  Schroetter;  arrivde  ddjk  dans  I’isthme  et  sans  doute  parce 
quo  la  pince  a  dtd  ouverte  involontairement,  la  monnaie  saute  et 
tombe  dans  le  naso-pharynx  d’oii  on  ne  I’enleve  qu’apres  quelquc 
travail.  Le  lendemain,  I'enfant  avalait  parfaitement. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Un  casde  corps 6tranger  des  voles  aeriennes, par  Stroud 
llosFORD,  de  Londres  {British  mcd.  Journ.,  15  mai  1909). 

11  s’agit  d’unc  fillettc  de  4  ans  presentant  des  sig'nes  dc  pneumo- 
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nie;  rien  dans  les  antecedents  n’indiquait  un  corps  etranger.  Elle 
meurt  an  milieu  de  la  cyanose.  On  trouve  4  I’autopsie  une  sorte  de 
•chou  en  fer  blanc  d’environ  2  cent,  de  long  situe  &  environ  2  cent.  1/2 
au-dessous  de  la  bifurcation  trachdale  ;  la  tete  du  chou  obstruait 
I’orifice  d’unc  des  petites  bronchos  du  cote  gauche.  Le  poumon 
gauche  presentait  de  la  gangrene  et  des  plaques  de  pneumonie. 
L'enfant  presentait  la  toux  depuis  environ  2  ans ;  elle  avait  eu  une 
pneumonie  a  cette  date  ct  une  scconde  atteinte  8  mois  auparavant. 

Menieu  (de  Figeac). 

Sur  une  addition  utile  k  la  canule  tracheale  de  Liier, 

parPEzzA,  de  Mortara  (2  fig.)  {II  Morgagni,  juillet  1908). 

Elle  consiste  en  un  tamis  en  toile  metallique  serrd  entre  un  oper- 
€ule  compose  dedeux  parties  s’engrenant  comme  le  porte-verre  d’une 
montre  et  la  montre  elle-meme.  L’ablation  et  la  mise  en  place  de  cet 
opercule  sonttres  faciles;  il  a,  de  plus,  I’avantage  de  pouvoirs’adap- 
ter  h  toutes  les  canules. 

11  est  construit  par  la  maison  Baldinelli,  de  Milan.  On  comprend 
«ans  peine  la  supdriorite  de  cet  opercule  sur  la  cravate  de  gaze 
qu’on  est  oblige  de  changer  si  souvent.  Menieb  (de  Figeac). 

Sur  la  structure  de  la  giande  thyrolde,  par  Cavatorti  (In 
Arch,  de  Gradenigo,  vol.  .\X,  1909,  p.  435). 
itude  sur  des  sujets  habitant  des  regions  a  goitre  endemicpie. 

n.  Massier  (de  Nice). 

Deux  cas  d’6chinocoque  monoloculaire  du  corps  thy- 
roMe.  par  R.  Ultzmann,  de  Vienne  (Wiener  klin.  Wochenschrift, 
20  mai  1909). 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  kyste  hydatique  du  corps  thyroi'de 
avec  compression  de  la  trachde.  Operation.  L’une  des  malades  gud- 
rit;  elle  aurait  eu  plus  tard  une  seconde  tumeur.  La  seconde  malade 
conserva  une  fistule  et  mourut  5  mois  plus  tard  sans  que  la  cause 
ait  ete  determinde.  La  littdrature  ne  renferme,  y  coinpris  ces  2  cas, 
que  25  cas  de  kyste  hydatique  du  corps  thyrolde,  dont  20  cas  de 
kyste  uniloculaire.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  tiiMapeutique  GENERALE 

L  adrenaline  enrhinologie,  par  P.  Lacroix  [Concours  midical, 
n“46, 14  novembre  1909). 

Expose  de  Faction  de  I’adrdnaline  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale ; 
Fexamen  est  facilitd,  les  petites  operations  se  font  sans  dcoulement 
sanguin,  la  congestion  de  la  pituitaire  cede  rapidement  pour  un 
temps  donnd  ;  les  inconvdnients  sont  les  hdmorragies  secondaires  ; 
il  faut  dans  tons  les  cas  ou  elles  peuvent  se  produire  etre  pret  k  y 
obvier.  La  posologie  est  indiqude  :  pour  examen  employer  badigeon- 
nage  ou  pulverisation  avec  solution  au  cinq  millidmes;  pour  inter¬ 
vention  employer  la  solution  au  millieme,  soit  en  badigeonnages 
soit  en  injection.  Dans  tons  les  cas  dviter  de  ddpasser  la  quantitd  de 
1  milligramme  d’adrdnaline.  J.-E.  Matiiieu  (de  Challes-Hyeres). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  .X.XIX,  N”  3,  1910.  67 
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NcEvus  de  la  racine  du  nez,  gueri  par  le  radium,  par 

Font  de  Boter  {Bevhla  Barcelonesa  de  enferinedades  de  oMo, 
gargantay  narii,  join  1909). 

Encourage  par  les  resultats  obtenus  avec  le  radium  par  certains 
auteurs  dans  le  traitement  des  noevi,  le  docteur  Font  de  Boter  se 
decida  I’employer  dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter  et  qui 
aboutit  un  succes  brillant.  Petite  fille  de  8  mois  qui  avait  un 
noevus  de  la  racine  du  nez,  d’un  centimetre  de  haut  sur  deux  de 
large.  Applications  journalicres  durant  un  mois  d’un  petit  appareil 
Nontenant  deux  centigrammes  de  sulfate  de  radium  de  SO. 000 
activites  :  les  seances  duraient  une  ii  deux  heures.  Au  bout  de 
15  sdances,  on  commenga  k  noter  la  decoloration  de  la  tumeur  et 
un  peu  de  retraction  ;  h  la  trenticme  seance,  la  tumeur  est  reduitc 
demoitie.  (Repos  de  quinze  jours  pendant  lequel  I’ameiioration  non 
seulement  se  maintient  mais  encore  s’accentue.  Nouvelle  serie  de 
:i0  seances  k  la  fin  desquelles  la  guerison  est  complete,  si  bien 
qu’on  ne  pouvait  appreder  le  siege  primitif  de  la  tumeur.  Le  cas 
fut  pi-esente  k  I’.Vcademie-Laboratoire  de  sciences  m6dicales.  Le 
docteur  Boter  pense  que,  pour  les  tumeurs  superficielles,  on  no 
doit  pas  employer  de  grandes  activites  k  cause  des  reactions 
intenses  delapeau.kmoins  qu’on  n’emploiele  procede  de  Dominici: 
celui-ci  consistc  a  recouvrir  d’une  calotte  de  plomb  de  deux  mil¬ 
limetres  d’dpaisseur,  la  partie  a  trailer  ;  de  cette  fagon  on  ne  laisse 
passer  que  les  radioactions  g  ultrapenetrantes  sans  blesser  la  peau, 
puisque  les  radioactions  a  et  A  sont  retenues  ;  une  fois  modifiee  la 
partie  ddnudee  de  la  tumeur  on  laisse  Faction  s’activer. 

E.  Botei.la  (de  Madrid). 

Le  septotome  nasal  d' Avery,  par  J.  W.  Avery,  de  New-York 
(Medical  Record,  6  fevrier  1909). 

Get  instrument  construit  par  la  Kny  Schccrer  C°,  de  New-York 
permet  une  incision  rapide  et  exacte  de  la  muqueuse,  du  peri- 
chondreet  du  cartilage  dans  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison. 

L’inclinaison  a  45“  sur  le  manche,  empeche  la  main  de  l’op4rateur 
de  gSncr  le  champ  visuel  et  la  delicatesse  de  touche  est  plus  grande. 
La  vis  quitermine  la  lame  estr6glee  par  une  vis;  on  pout  done  faire 
une  incision  ayant  en  profondeur  1/32  a  6/32  d’inch  (Finch  vaul 
2  cent.  1/2);  le  danger  de  perforation  csfainsi  6carte.  De  plus,  le 
manche  portc  un  index  numerique  faisant  connaitre  k  tout  moment 
la  longueur  de  la  lame  mise  k  nu  et  par  suite  la  profondeur  de  Finci- 
sion.  L’instrument  se  d^monte  en  trois  parties,  d’oii  sterilisation 
facile.  Menier  (de  Figeac) 

Contribution  k  I’etude  de  la  thiosinamine  en  otologie, 
par  FERN.VNbEz,  de  la  llavane  (Medical  Record,  New-York,  1909, 
LXV,  p.  1103. 

Les  expdriences  de  Fauteur  avec  la  thiosinamine  associ6e  k  Fan- 
tipyrine  (suivant  la  prescription  de  Nitchel)  furent  loin  d’etre  satis- 
fai  iantes.  Dans  quelques  cas,  il  fallut  cesser  le  remede  k  cause  de 
do  ileurs  intenses  dans  les  oreilles.  Walter  WELLs(deWashington). 
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L’electrolyse  dans  le  r^trecissement  de  I’oesophage, 

par  Zubeubuiileh  (Berlin,  klin.  Wochenschrift,  n“  16,  1908). 
L’^lectrolyse  suiviede  bougirage  serait  un  moyen  sur  et  dange- 
reux  pour  combattre  les  retr^cissements  cicatriciels  de  I’oesopbage. 

Menieb  (de  Figeac). 


IX.  —  VABIA 


Note  sur  la  structure  de  I’amygdale  pharyngienne  des 

crocodiliens  (Crocodilus  crocodilus  Ziem,  et  Crocodi- 

lus  palustris  Less),  par  L.  Papin  (C.  R.  de  I' Acadimie  des 

Sciences,  S  jiiillet  1909). 

Stannino^,  Rathke  ^  ont  decrit  chez  Crocodilus  Crocodilus  Lina., 
des  formations  pharyngiennes  qu’ils  rattacherent,  le  premier  a 
I'amygdale  palatine,  le  second  h  I’amygdale  lubaire  des  vert6bres 
sup6rieurs.  Killian  ^  pense  que  c’est  un  organe  homologue  de  I’amyg- 
dale  pharyngienne  de  mammiferes. 

L’auteur  a  trouvd  a  la  voute  du  pharynx  des  crocodiliens  deux  for¬ 
mations  bien  distinctes  :  Tune  impaire  mediane,  nettement  separ6e 
par  un  sillon  annulaire,  form6e  de  chaque  c6t6  par  trois  replis 
muqueux;  elle  a  la  valeur  d’une  amygdale  tubulaire;  I’autre  plus 
volumineuse,  paire,  form6e  par  quatre  replis  de  chaque  cote;  elle  est 
I’homologue  de  I’amygdale  pharyngienne  de  mammiferes. 

L’amygdale  pharyngienne  est  revetue  par  un  epithelium  analogue 
h  celui  du  pharynx  comprenant  des  cellules  cylindriques  cilices  et 
des  cellules  k  mucus  en  nombre  a  peu  pres  6gal.  .Vu  niveau  des  sil- 
lons,  on  observe  presque  toujours  une  infiltration  lympho’ide  intense. 
Le  chorion  sous-jacent  est  formd  chez  Crocodilus  palustris  de 
cellules  conjonctives  fusiformes,  et  chez  Crocodilus  crocodilus  de 
faisceaux  de  fibres  et  de  fibres  61astiques.  L’infiltration  lympho'ide 
est  tantdt  sous  forme  de  simples  amas  leucocytaires,  surtout  com- 
posde  de  petits  mononuclkaires,  et  sous  forme  de  tissu  lympho’ide 

Prenant*  a  decrit  chez  Anguis  fragilis  une  disposition  analogue  de 
la  muqueuse  pharyngo-oesophagienne. 

■Viollet^a  signald  dans  les  vdgktations  adiSnoides  du  naso-pharynx 
la  disparition  de  I’dpithdlium  remplace  par  du  tissu  lympho’ide. 

M.  Binet  (de  Saint-Honord). 

1.  Stan.mxo.  Lehrbuch  dcr  vcrgleichenden  Anatomic  die  Wirbelthierc, 
1846,  p.  206  et  237. 

2.  IIathke.  Uebcr  den  Korperbau  der  Krokodilc. 'Wien,  1862. 

3.  Kili.ian.  L’eber  die  Bursa  und  Tonsilla  pharynga  (Morph.  Jahrb., 
t.  XIV,  1888,  p.  618). 

4.  Pkhnaxt.  Sur  la  presence  d’amas  leucocytaires  dans  I'Opithclium 
pharyngien  et  oesophagien  d' Anguis  fragilis  (Bibl.anal.,  t.  IV,  1896,  p.  21). 

5.  Vioi.i.ET.  Rercherches  sur  la  structure  histologique  des  vegetations 
adeno’ides  du  naso-pharynx  (Journal  de  I’anatomie  et  de  la  physiologic, 
1903,  p.  97). 
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La  monocorde  pour  la  determination  de  la  limite  supe- 
rieure  de  I’audition  et  le  pouvoir  de  perception  de 
I’oreille  pour  des  sons  tres  eleves,  par  le  Prof.  K  A. 
Schulze,  de  Marbourg  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d. 
Luflw.,  Bd.  LVI,  2  lift.,  juillet  1908,  pp.  167-173). 

II  nous  manque  jusqu’a  present  un  instrument  simple  permettant, 
dune  maniere  constante  et  continue,  de  reproduire  commoddmenl 
et  avec  exactitude  scientifique,  tous  Ics  sons  aigus  du  c  environ 
iusqu’Ua  limite  superieure  de  I’audition.  Des  diapasons  de  bonne 
lonalitd  ne  peuvent  gu6re  etre  construits  que  jusqu’au  jr-,  de  meine 
destiges  sonores.  Pour  des  sons  elevds,  on  pent  se  servir  encore,  h  la 
verite,  aussi  bien  des  diapasons  que  des  tiges  sonores  et  des  pla¬ 
teaux  vocaux  deMelde,  mais  la  ddlermination  du  nombre  de  vibra¬ 
tions  et  son  conlrole  sont  difflciles.  Avant  lout,  pour  aller  du  g-  a 
la  limite  superieure  et  au-dessus,  d’une  fa?on  suffisamment  com¬ 
plete,  il  faudrait  avoir  ii  sa  disposition  une  Ires  grande  collection  de 
ces  appareils,  ce  qui  serait  tres  dispendieux. 

Le  sinietde  Gallon,  modifie  par  le  professeur  Ldelmann  permet 
do  produire  tous  les  sons  sans  lacune  jusqu’au-dessus  de  la  limite 
superieure.  Mais,  tandis  que  les  diapasons,  les  plateaux  deMelde  et 
les  tiges  donnent,  une  fois  delermind,  un  nombre  de  vibrations  tou- 
iours  le  meme,  le  sifilet  de  Gallon  doniie,  pour  une  meme  longueur 
tie  tuyau  et  une  meme  largeur  d’ouverlure,  un  nombre  de  vibrations 
variant  beaucoup  avec  la  pression  d'air.  Avec  le  sifilet  de  Gallon,  on 
ne  pourrait  travailler  avec  exactitude  qu’en  mettanl  en  jeu  une  pres- 
sioii  d’air  constamment  mesuree  et  en  tirant  d’un  tableau  pr6cd- 
demmenl  dresse,  le  nombre  de  vibrations  correspondanl  ii  eelle  pres¬ 
sion,  il  cette  longueur  de  tuyau  et  a  celle  largeur  d’ouverture.  Ceci 
serait,  ilia  verite,  possible,  mais  ndcessilerail  des  disposilifs  qui  pri- 
veraie’iit  I’instrument  de  sou  facile  maniement. 

A  cela  il  faut  ajouter  que,  nolamment  dans  le  voisinage  de  la 
limite  su’p6rieure,avec  une  faible  pression  d’air,  des  sons  accessoires 
se  produisent,  d’un  nombre  de  vibrations  bien  inferieur  il  ceux  qu  on 
obtient  avec  de  plus  fortes  pressions  d’air  et  avec  la  meme  longueur 
de  tuyau  et  que  Ton  pent  mesurer  par  la  mdthode  de  Kundl.  Ce  sont 
lespremiers  qu’on  entend,  les  seconds  sont  imperceplibles  aussil6t 
qu’ils  depassent  18000  h  20000  v.  d.  j  •  • 

L’appareil  de  I’auteur  est  d6pourvu  des  inconvenienls  decrils  ci- 
dessuset  inhdrenls  aux  diapasons  et  an  simel  de  Gallon  (voir  a  ce 
sujet  :  Ann.  d.  Phtjs.  24,  pp.  783-822,  et  :  Passowsu.  Schaefers  Bei- 
Iraqe  zur  Anal.,  Physiol.,  Path.  u.  Therapie  des  Ohres,  der^aseu 
desKehlkopfes,M.  I,  pp.  134-131,1908).  Avec  cetappareil  on  obtient 
des  vibrations  longitudinales  de  Dls  metalliques  minces. 

Le  fil  est  suspendu  entre  deux  bornes  qui  sont  fixees  aux  deux 
extrcraitds  d’unc  plancliette  servant  de  base.  Surcelle-ci  est  un  cur- 
seur  qui  porte  une  troisicme  borne  ii  vis  permetlaat  de  limiter  dif- 
tdrentes  longueurs  du  fil  entre  elleset  une  des  deux  autres  bornes. 
Ce  fil  ainsi  fixd  est  mis  en  vibration  longitudinale  au  moyen  d  un 
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petit  morceau  de  drap  saupoudre  de  colophanc  en  poudre  avec 
lequel  on  frotte  16g6rement  le  Cldans  son  sens  longitudinal.  Le  son 
longitudinal  de  20000  v.  d.,  qui  correspond  &  peu  pres  a  la  limite 
tonale  sup6rieurc,  a  dte  calcule  comme  etant  produit  par  une  lon¬ 
gueur  de  fil  d’acier  de  128,4  mm.le  coefficient  d’clasticite  etant  21000 
^poids-kgr.^^  et  le  poids  .spdcifique  7,  8.  Le  nombre  de  vibrations 

est  inverseraent  proportionnela  la  longueur  du  fil.  On  n  a.par  conse¬ 
quent  qu’h  connaitre  le  nombre  de  vibrations  pour  une  longueur 
donh6e  pour  savoir  immediatement  le  nombre  de  vibrations  pour 
toute  autre  longueur. 

L’etalonnement  de  I’appareil  se  fait  en  prenant  une  longueur  don- 
n6e  de  fil,  environ  un  metre,  dont  la  hauteur  tonale  est  relativement 
basse,  et  en  determinant  le  nombre  de  ses  vibrations  au  moyen  des 
Ijattements  ou  des  sons  combines  obtenus  avec  un  diapason  dont  le 
nombre  de  vibrations  est  exactement  connu.  Le  nombre  do  vibra¬ 
tions  est  completement  indepondant  du  diametre  du  fil.  II  est  parti- 
culierement  important  aussi  que  le  nombre  de  vibrations  soit  com- 
pletemenl  independant  de  la  tension  et  de  la  temperature,  les  deux 
seules  conditions  qui  pourraient  encore  avoir  une  influence  sur  le 
nombre  de  vibrations.  Le  calcul  demontre  que  ces  conditions  n  out 
qu’une  influence  tout  k  fait  insignifiante  et  ndgligeable. 

On  peut  demontrer  I’existence  de  vibrations,  au-dessus  de  la 
limite  tonale  superieure  au  moyen  de  la  flamme  sensible  et  de  petits 
curseurs  en  papier  fixds  sur  le  fil.  Ils  penchent  vivement  de  c6te  et 
d’autre  et  gdn^ralcmcnt  vers  le  c6l6  oppose  a  la  direction  du  frotte- 
ment.  Les  fils  de  differents  materiels  (acier,  cuivre,  argent  pur, 
argent  800,  laiton,  argent  nouveau,  constantan,  rnanganin,  platine, 
nickeline),  donnent  approximativement  la  meme  limite  superieure.  La 
plus  grande  valeur  est  donnee  par  le  cuivre,  la  plus  faible  par  1  argent 
]>ur.  La  difference  n’est  a  peine  que  d’un  demi  ton.  La  limite  supe¬ 
rieure  est  independante  de  I’intensite,  quand  celle-ci  n’est  pas 
extrememont  faible. 

L'appareil  se  fait  en  trois  modcles  : 

A.  Fil  d'acier,  longueur  80  cm.  Commencant  avec 
15.  Fil  d’argent,  —  30  cm.  — 

C.  —  '  —  20  cm.  —  c» 

C.-J.  IvoiiNiG  (de  Paris). 


NOUVELLES 

Informations. 


JubiU  du  GclU  pdre.  —  Le  mardi  iO  avril,  I’Otologie  fran?aise 
a  eu  la  joic  de  c616brer  le  jubile  du  D''  Giict-ii,  ii  I'occasion  de  son 
cinquantenaire  medical.  Cc  fut  un  touchant  hommage  et  une  vraie 
reparation  faite  h  ce  maitre  trop  modeste,  travaillant  sans  relkche 
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pour  le  d^veloppement  d’une  specialite  qui  ne  faisait  que  s’ebau- 
cher,  et  qu’il  a  enrichie  dc  nombreux  cl  savants  travaux,  aujourd'hui 
classiqucs.  Tous  les  sp6cialistes  fran?ais  et  elrang-ers  que  reunissait 
le  Congres  de  la  Soci6t6  frauQaisc  d’otologie,  avaient  tcnu  a  etre 
presents  h  celte  fete  du  vieux  mailre  ou,  en  commemoration,  lui  fut 
remise  une  plaquette  representant  son  effigie,  rinement  ciselee  par 
Richel,  et  ou,  en  paroles  eloquentes  et  emues,  furenl  rappel6es  ses 
qualites  de  savant  et  d'homme. 

Ont  ainsi  pris  la  parole  le  professeur  Raymond,  president  du 
Comite;  le  professeur  Gley,  au  nom  de  la  Societe  de  biologic;  le 
D''  Mahu,  president  dc  la  Societe  fran^aise  d'oto-rhino-laryngologie ; 
le  D''  Le  Marc'IIadour,  president  de  la  Societe  parisienne  d’oto-rhino- 
laryngologie;  le  D’’ Galippe,  de  1’ Academic  de  medecine;  le  D' de 
Ponthieres,  au  nom  de  S.  M.  le  roi  Albert  et  du  Gouvernement  beige; 
le  D''  Delsaux,  au  nom  de  la  Societe  beige  d'otologie;  le  D''  Moll, 
au  nom  de  la  Societe  necrlandaise  d'otologie;  le  D''  Castex,  au  nom 
du  D''  Poll,  president  de  la  Societe  italienne  d’otologie. 

Le  D''  Mahu  lut  ensuite  d'es  adresses  envoyees  par  les  Societes 
viennoise,  espagnole  et  roumaine  d’otologie. 

La  reponse  du  D''  Gelie  pere  repondant  h  tous,  malgre  son  emo¬ 
tion,  par  d’aimables  et  spirituelles  paroles,  termina  d’une  fagon  char- 
mante  cette  journee  memorable  pour  I’otologie  frangaise. 

—  Societd  des  laryngologues  alleniands .  —  Le  11  et  le  12  juin 
sc  tiendra,  h  Dresde,  sous  la  pi-esidence  dc  M.  le  prof.  Jurasz  (dc 
Lemberg),  la  7'  Assembiee  dc  la  Societe  des  laryngologues  alle- 
mands.  11  y  aura  des  communications  el  des  demonstrations  les  plus 
diverses  relatives  aux  affections  du  cou  et  du  ncz. 

Pour  la  premiere  fois,  cette  annee,  le  prix  Bernhard-Fi-iinkel  sera 
distribue.  Ce  prix  est  institue  par  un  grand  nombre  de  sp6cialistes 
des  affections  du  cou  et  du  nez,  h  I’occasion  du  70"  anniversaire  de 
la  naissance  du  professeur  Bernhard-Frankcl ;  et  il  fut,  sur  la  pro¬ 
position  du  prof.  FrUnkel,  attribue  a  M.  le  proL  Killian. 

—  Sociild  beige  d’otologie,  de  laryngologie  el  de  rhinologie.  —  La 
reunion  annuellc  de  la  Societe  aura  lieu  a  Bruxelles  les  11,  12  et 
13  juin  1910. 

Les  sujets  mis  k  I’ordredu  jour  etfaisant  I’objct  de  rapports  sont : 

1"  Bole  physiologique  des  ainygdales  palatines,  rapporteur  : 
M.  G.  Hicguet. 

2°  Avantages  el  inconvdnienls  de  I’ahlalion  des  ainygdales  palatines, 
rapporteur  :  M.  J.  Buoeckaeut. 


Nominations. 

Prof.  Ghaoenigo,  de  Turin,  a  ete  nomme  professeur  ordinaire 
d’oto-rhino-laryngologie. 

—  Prof.  FEnRERi,  de  Rome,  a  ete  nomme  professeur  ordinaire 
d’oto-rhino-laryngologie. 
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laryngologie.  Copenhague,  a  et6  elu  membre  co 

_  Frederico  Pederici  a 
laryngologie,  &  Genes. - 

Necrologie. 

ERRA-TUM 
„..vril  ■■  f™”  •“ 


Pteptalm.  - 

SiSe-  ‘  ' 
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puUsanles  de  l\-elhone  qui,d'apris  les  r^suUats  quefai  pu  observer, 
esl  infinimenl  supMeur  au  bromofornie.  »  , 

(Extrait  ties  comptes  rendus  de  la  Society  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 


Le  Peplonate  de  fer  Robin  cst  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  h  la  dose  do  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Iloud^  k  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 


L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I'iode  avec  la  peptone. 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  5  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  dchantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

Solution  d'Adrdnaline  Miahle  au  1/1000®. 


Ciribrine,  medicament  speciflque  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  spdcialement  centre  les  nivralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  dun  acces  suffit.  -  Bug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
P6tersbourg,  Paris  (8'). 

Chloroforme  Dumoulhiers.  —  Anesth^siquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 

Les  Pastilles  Brunelcl,  dosses  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  03 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phinosahjl  Tercinel,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutan^es.  R4sultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  -  Dose  :  Une  cuillcr4e  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 


Le  «  Bromovose  »,  combinaison  organique  de  brome  etd'albuminc, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  les  B.  R.  dont  il  ost 
le  v4ritable  succ4dane.  Sans  goOt  ni  odeur,  il  no  provoque  jamais 
de  bromisme.—  Agit  surement  en  cas  de  bourdonnements  d  oreilles. 

20 gouttes  4quivalont,  corameactivit4  th4rapeutique,  il  0,30centigr. 
deK.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  C'',33,  rue  Amelot,  Pans. 


Le  G4rant  :  M.  Desbois. 
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SOCIETE  FRANCAISE 

DE 

Laryngologie^  d’Otologie  et  de  Rhinologie 

Session  annuelle 

DE  LA  SoCliTE  FRANgAISE  d’oTO-RIIINO-LARYNGOLOGIE. 

Hotel  des  SociiUs  savanles,  Paris. 

Session  de  1910. 

President :  G.  Maho  (de  Paris). 

Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo  (de  Paris). 

Siance  du  lundi  9  inai  {matin). 

Elections  au  titre  : 

De  Membres  Titulaires  : 

De  MM. 

Valentin,  de  Lille,  presentd  par  MM.  Lerraoyez  et  Luc. 

IIaotant,  de  Paris,  presents  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu. 

Fernand  Lemaitre,  de  Paris,  presenld  par  MM.  Lermoyez  et  Lom¬ 
bard. 

G.  Fournier,  de  Marseille,  presente  par  MM.  Guement  et  Sar- 
gnon. 

Delobel,  de  Lille,  prdsente  par  MM.  Cliatellier  el  Beilin. 

Robert  Foy,  de  Paris,  pr6sent6  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu. 

Aka,  de  Perigueux,  presents  par  MM.  Moure  et  Brindel. 

PiETRi,  de  Mexico,  prdsente  par  MM.  Moure  et  Brindel. 

Gaston  Poyet,  de  Paris,  presente  par.M.M.  Lermoyez  et  Poyet. 
Maurice  Constantin,  de  Marseille,  presente  par  MM.  Escat  et  Col¬ 
let. 

Razemon.  de  Lille,  presents  par  MM.  Castex  et  Gaudier. 
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Rancoule,  de  Clermont-Ferrand,  prdsente  par  MM.  Cuvillier  et  Bar- 
dier. 

Levesque,  de  Nantes,  prdsentd  par  MM.  Texier  et  Reyt. 

PERiNET,de  Chateauroux,  presents  par  MM.  Le  Marc’Hadour  et 
Boulay. 

Bourouet,  de  Toulouse,  presents  par  MM.  Luc  et  Lombard. 

Rene  Helot,  de  Rouen,  presente  par  MM.  Furetet  Weissmann, 
qui  ont  accompli  leur  stage  d’un  an,  et  rempli  les  conditions  exigees 
parl’article  6  des  statuts  revises. 

De  Membre  Associe  National : 

De  M.  Delaiu,  presents  par  MM.  Lubet-Barbon  et  G.  Laurens. 

De  Membres  Correspondants  : 

De  MM. 

Guyot,  de  Geneve,  presents  par  MM.  Gaudier  etMahu. 

Ismed-Bakhi,  de  Constantinople,  prdsente  par  MM.  Lermoyez  et 
Moure. 

IIeyninx,  de  Bruxelles,  presents  par  MM.  Wodon  et  Schiffers. 

Bergen-gruen,  de  Kissingen  (Bavi6re),  ancien  |correspondant 
considerd  comme  demissionnaire  et  qui  demande  k  reprendre  son 
litre. 


Rapports  pour  191i. 


I.  —  Complications  post-op6ratoires  de  la  sinusite 
frontale. 

II.  —  Les  complications  de  I'adenotomie. 


De  la  necessite  de  creer  une  F6d6ration  Interna¬ 
tionale  oto-rhino-laryngologique,  par  V.  Delsaux  (de 
Bruxelles). 

Dans  plusieurs  articles  publics  dans  la  Presse  olo-laryngologique 
beli/e\]e  me  suis  occupe  des  congres  intcrnationaux  d’otologie,  d’une 
part,  des  congres  intcrnationaux  de  rhino-laryngologie,  de  Tautre. 
Etj’ai  dtd  frappedu  manque  de  direction  qui  procede  h  I’organisa- 
tion  de  ces  assises,  du  peu  de  precision  avec  lequel  sont  executdes 
les  dispositions  prises  aux  congres  preckdeuts,  enfin,  du  fait  que  trop 
facilement  les  organisateurs  changent  les  dates,  Iransforment  Fai¬ 
lure  de  nos  reunions,  les  font  cntrer  dans  le  cadre  de  congrks  inter- 
nationauxde  mddecine  gcnerale,  etc., etc. 

II  est  vrai  de  dire  que  la  plupart  du  temps,  si  des  changements 

1.  Presse  olo-laryngologique  beige,  1909,  n“  8  ;  1910,  n”’ 2  et  3. 
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sont  apport^s,  c’est  dans  le  but  d’etre  utile  au  congres  lui-meme; 
mais  il  n’en  est  pas  moins  regrettable  de  constater  une  fois  de  plus 
que,  mauvais  administrateurs,  g^neralement,  les  medecinssontaussi 
de  pietres  organisateurs. 

Et  a  ce  propos,  je  vais  me  permettre  d’insister  quelque  peu  sur  la 
question  des  Congrds  inlernationaux  d'olo-rhino-lanjngologie. 

.  Examinons,  si  vous  le  voulez  bien,  de  quelle  fagon  Ton  nomme  la 
Commission  organisatrice  qui,  k  chaque  congres  international  de 
notre  speciality,  est  chargde  de  I’organisation  du  congres  futur  et 
voyons  son  fonctionnement  :  La  seance  administrative,  souvent, 
sinon  toujours,  vient  en  fin  du  congrks.  A  ce  moment  bien  des  par¬ 
ticipants  k  nos  assises  sont  dyjk  partis.  II  reste,  il  est  vrai,  un  tres 
gros  noyau  de  congressistes,  mais  ni  ses  iddes,  ni  son  vote  n’ex- 
primentl’opinion  gyndrale.  Car,  press^  par  le  temps  et  sans  discus¬ 
sion  approfondie,ron  propose  et  bien  vitc  I'on  decide  que  le  Congres 
se  reunirakX...  et  sera  prysid^parM.  Y.  Deux  ans  se  passent,  et 
memeplus,  sans  que  Ton  cntende  parler  de  quoi  que  ce  soit;  puis,  la 
Commission  organisatrice  se  ryveille  et  la  voilk  qui  se  const! tue pro-- 
prio  motu,  qui  se  met  k  fonctionner,  k  dresser  un  programme,  anom- 
merdes  rapporteurs,  kindiquer  le  litre  et  la  substance  des  rapports, 
etc.,  etc.  Dyqui  tient-elle  cette  mission?  Personne  ne  le  sail. 

Lors  de  I'ouverlure  du  Congrks  et  pendant  toute  sa  durye,  les 
choses  se  passent  d’ordinaire  ryguUkrement ;  mais,  en  fin  de  sest 
sion,  I’anarchie  reprend  ses  droits,  et  Ton  s'embarque  pour  un  nou¬ 
veau  congres  avec  lamerae  impryvoyance  que  pour  leprycydent. 

En  faisant  Phislorique  des  congres  inlernationaux  d’oto-rhino- 
laryngologie,  j’ai  montry  que  c’est  au  manque  d’unity  de  vues  de  la 
Commission  organisatrice  quel’on  doit  d’avoirvu,  k  Bkle,  se  realiser 
la  syparation  des  Congres  d’otologie  d’avec  ceux  de  rhino-laryngo- 
logie. 

C’est,  en  effel,  apriis  le  Congres  de  Milan  que  se  fit  ce  schisme 
regrettable.  Or,  actuellement,  parmi  nos  collegues  en  spyciality,  il 
existe  deux  courants  :  unioniste  et  syparatiste,  qui  veulent  ryunir  ou 
mainlenir  distinctes  nos  assises  en  deux  congrks  sypares  et  cela 
malgry  le  voeu  exprimy  k  Budapest  en  septembre  dernier. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  dispositions  regrettables  qu’avait 
prises  le  Comity  organisateur  du  futur  Congres  international  de  rhi- 
no-laryngologie  de  Berlin  ;  il  a  reconnu  I’impossibility  d’exclure  de 
la  Commission  organisatrice  la  plupart  des  dyikguys  des  petits  pays 
et  de  faire  reprysenler  les  grandes  nations  par  une  seule  personna- 
lity.  Certes,cela  ne  se  futpas  produit  si  les  diffyrentes  nationalites 
avaient  eu  leurs  reprysentantsau  seindu  Comity  organisateur.  11  faut 
done  que,  k  c6ty  des  Commissions  chargyes  de  pryparer  les  Congres 
et  des  Comitys  nationaux  ou  locaux  du  pays  ou  ils  se  rkunissent, 
fonctionneun  organisme  dont  le  role  est  de  centraliser  les  efforts,  de 
coordonneret  d’exdcuter  les  dispositions  prises  anterieurementpour 
lemieux  des  intyrets  detous. 

U  appartient  aux  sociyids  et  aux  groupements,  voire  meme  aux 


1056 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


individualit^s,  de  nommer  pour  les  representer  une  delegation  qui 
examinera  leurs  desiderata  et  apportera  &  chacune  des  delegations 
soeurs  le  fruit  de  son  experience.  L’ensemble  de  ces  deieguds  con- 
stitueraitle  Comite  de  la  Federation  oto-rhino-laryngologique  interna- 
tionale. 

Mais  il  est  d’autres  points  sur  lesquels  je  veux  attirer  I’attention  : 
c’est  tout  d’abord  la  question  de  YEnseignement  de  I'oto-rhino-lanjn- 
gologie. 

Bien  des  orateurs  se  sont  fait  entendre  i  ce  sujet  en  nos  assises 
passees,  et  notamment  au  Congres  de  Bordeaux,  le  prof.  Politzer  a 
expose  nos  revendications  au  point  de  vue  de  I’enseignement.  Ces 
exposes  ont  toujours  renconti-e  I’approbation  unanime  de  I’assem- 
biee  ;  souvent  ils  ont  faitl’objet  d’un  voeu,  puis  tout  s’est  arrete  la,  et 
au  Congres  suivant  on  constatait  que  la  cause  pourtant  si  interessante 
de  I’enseignement  universitaire  de  notre  specialite  n’avait  pas  fait  le 
moindre  progres.  Pourquoi?  ^ 

Parce  que,  des  que  le  Congres  est  termine,  plus  personne  ne  s’oc- 
•cupe  des  resolutions  prises  et  que  chacun,  ayant  conscience  d’avoir 
bientravailie,croit  avoir  droit  au  repos.  11  entrerait  dans  les  attribu¬ 
tions  du  Comite  de  la  Federation  oto-rhino-laryngologique  Interna¬ 
tionale  de  veiller  &  ce  que  les  voeux  ainsi  emis  parvinssei*  aux  auto¬ 
rites,  qu’ils  fussent  prdsentes  en  ordre  utile,  puissamment  appuyes 
et,  enfin,  pris  en  consideration  et  realises. 

Mais  nous  avons  aussi  le  devoir  de  considerer  la  protection  de  nos 
malades  au  point  de  vue  social,  et  il  n’est  pas  k  cet  egard  de  theme 
plus  interessant  que  celui  de  YHijgiine  oto-rhino-laryngologique. 

Tous  nous  avons  k  I’esprit  les  nombreux  travaux  relatifs  k  I’hy- 
giene  de  I’audition  et  de  la  respiration  chez  les  ecoliers,  aux  soins 
preventifs  de  I’ouie  dans  les  ateliers  de  construction  et  dans  les 
bureaux  t616phoniques;  nous  nous  rappelons  les  enquetes  faites  sur 
I’audition  parmi  les  employes  deschemins  defer  et  do  la  marine,  les 
conducteurs  de  locomotives  et  le  personnel  des  armees. 

Les  resultats  de  ces  enquetes,  ces  rapports,  ces  travaux  sont  6cou- 
t6s  le  plus  souvent  avec  interet,  mais  ensuite  on  les  glisse  dans  les 
cartons  et  on  les  youblie.  Pourquoi?  Mais  parce  que,  dmanant  d’une 
individualitesiautoris6e  soit-elle,  I’^nergie  personnelle  ne  pent  rea- 
liser  ce  que  la  synergie  d’une  association  aussi  puissante  que  le 
seraitla  Feddration  oto-rhino-laryngologique  internationaleobticndra 
avec  certitude. 

Lk  nedoit  pas  se  burner  I'activitti  de  la  Federation.  Elle  a  aussi  k 
envisager  et  k  defendreles  int6rets  de  ses  eolleguesde  tous  les  pays, 
en  s’occupant  de  la  Jurisprudence  el  dionlologie  oto-rhino-laryngo- 
logiques. 

Trop  souvent  nous  sommes  I’objet  de  critiques,  le  public  si  avide 
de  nos  soins  ne  met  pas  la  meme  ceierite  k  nous  rdmunerer.  Les 
poiivoirs  publics,  en  certains  pays  tout  au  moins,  exploitent  nos  col- 
legues  spucialistes.  Des  conflits  surviennent  frequemment  entre 
oto-laryngologistes  et  socidtes  d’assurances;  les  cooperatives,  les 
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mutuelles  lirent  profit  de  notre  manque  d’entenle  etnous  rdtribuent 
insuffisamment. 

D’autre  part,  le  charlatanisme,  eii  meme  temps  qu’il  prive  les 
malheureux  patients  d’une  partie  de  lour  bien,  sans  avantages  pour 
leur  santd,  nous  fait  une  concurrence  acharnee  et  deloyale. 

Ces  points  pourraient  etre  etudies  par  la  Federation  et  des  regies 
fixes  dtablies  qui  sauvegarderaient  les  interets  aussi  bien  du  public 
que  des  specialistes. 

Si  nous  envisageons  le  c6t6  scientifique  pur,  nous  voyons  aussi 
qu’un  organisme  centralisateur  pourrait  etre  extremement  utile  en 
ctudiant  les  Terminologies  bibliographic  el  doeumenlation  oto-rhino- 
laryngologiques . 

Ceux  qui  suivent  avec  quelque  assiduitd  les  Congres  savent  com- 
bien  les  auteurs  do  communications  de  rapports  mettent  peude  soin 
ii  exprimer  par  le  litre  de  leurs  travaux  quelle  en  est  la  substance. 

Certains  auteurs  ontproteste  egalement  centre  I’introduclion,  dans 
notre  littdrature,  de neologismes  pen  adequals  au  but  propose.  Enfin, 
en  matiere  d’observations  mddicales  ou  I’on  signale  des  mdthodes  et 
proeddes  opdratoires  reprdsentes  le  plus  souvent  par  le  nom  de 
celui  qui  les  a  pr6nes,  regne  une  confusion  qu’il  serait  ddsirable  de 
dissiper. 

Quant  a  la  bibliographic  et  h  la  documentation,  ce  sont  choses  si 
utiles  au  travailleur  scientifique  que  Ton  ne  confoit  pas  qu'elles  ne 
soient  pasorganisees  depuis  longtcmps. 

Je  ne  voudrais  pas  terminer  I’esquissc  du  programme  de  la  Fede¬ 
ration  oto-rhino-laryngologique  internationale  sans  dire  quelques 
mots  des  Journanx  olo-rhino-laryngologiques. 

Le  journalisme  mddico-special  est  reparti  en  une  cinquantaine  de 
publications  qui,  toutes  ou  presque  toutes,  reproduisent  les  circu- 
laires  relatives  aux  congres  et  publient,  avec  plus  ou  moins  de  celd- 
ritd  et  d’exactitude,  leurs  comptes  rendus;  parfois  aussi  s’occupent 
d’intdrets  professionnels. 

11  semble  qu’une  entente  entre  les  divers  organesoto-rhino-laryn- 
gologiques  doive  etre  avanlageuse  pour  tons,  notamment  en  ce  qui 
regarde  la  publication,  des  la  cloture  des  congres,  de  leurs  comptes 
rendus,  des  discussions  qui  s’ysont  produiles,  des  resolutions  qui  y 
ont  die  prises,  et  ce  serait  encore  lii  un  objet  hdtudier  pour  la  Fede¬ 
ration  oto-rhino-laryngologique  internationale.  Elle  pourrait  s’oe- 
cuper  egalement  de  la  question  des  dchanges  internationaux  et,  en 
gdneral,  de  toutes  celles  qui  se  rattachent  au  journalisme  medico- 
spdcial. 

Je  crois  avoir  mis  en  evidence  la  neccssite  de  erder,  entre  les 
societes  nationales,  les  groupements  ou  individualites  olo-rhino- 
laryngologiques,  un  lien  international;  j’ai  essayd  de  demontrer 
I’utilite  de  la  Federation  au  point  de  vue  des  assises  Internationales, 
i  celui  de  I’enseignement  universitaire ;  le  cote  social  a  ete  exa¬ 
mine  comme  aussi  les  aspects  juridique,  professionnel  et  journalis- 
tique. 
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Voyonsmaintenant  comment  pourrait  se  realiser  la  creation  de  la 
Federation  et  quel  pourrait  etre  I’avant-projet  des  statuts  qui  i-egle- 
ront  son  fonctionnement  : 

Avantl’epoque  du  Congres  international  de  rhino-laryngologie  de 
Berlin,  la  presente  communication  aura  ete  prdsentee  a  toutes  les 
Societes  oto-rhino-laryngologiques  nationales  avec  priere  h  chacune 
d’elles  dela  mettre  en  discussion,  d’examiner  I’avant-projet  de  sta¬ 
tuts  de  la  Federation  oto-rhino-laryngologique  internationale  et  de 
nommer  ses  deieguds  qui,  k  Berlin,  discuteront,  appuieront  ou  com- 
battront  ma  maniere  de  voir.  Ce  sera  un  premier  pas  de  fait. 

Si  ma  proposition  est  adoptee  k  Berlin,  je  la  repi-esenterai  k  Bos¬ 
ton  en  t912,  et  si  un  nouvel  accord  se  fait,  le  comite  provisoire 
pourra  etre  constitud  et  fonctionner  en  attendant  les  assises  gene¬ 
rates  de  1915  qui,  je  respkre,  reconstitueront  nos  premiers  congres 
d’oto-rhino-laryngologie. 

Dans  celte  assemblde  pldniere  pourra  etre  regulierement  fondde  la 
Federation  oto-rhino-laryngologique  internationale. 

AVANT-PROJET  DE  STATUTS 
I.  —  Fondation.  But.  Organisation. 

Article  pnE,MiEn.  —  11  est  fondd,  sous  le  nom  de  Fidiralion  olo- 
rhino-laryngoloffique  internationale,  une  association  reunissant 
toutes  les  socidtes  nationales, groupements  ou  individualitds,  s’occu- 
pant  d’oto-rhino-laryngologie. 

Art.  2.  —  La  Federation  a  pour  but : 

a)  De  recevoir  les  invitations  faites  par  les  divers  pays  dc  tenir  un 
congres  international  oto-rliino-laryrigologique,  de  les  transmettre 
au  Comite  d’organisation  des  congres  internationaux  afin  d’etre  sou- 
misesauxassemblde  gdnerales  de  ces  derniers,  les  faire  disculeret 
prendre  decision  k  leur  sujet; 

h)  De  erder  des  liens  nouveaux  entre  les  divers  comitds  nation 
naux,  entre  les  socidtds  oto-rhino-laryngologiques  nationales,  dc 
maintenir  et  de  consolider  ceux  qui  existent; 

c)  De  preparer  I’etudc  de  toutes  questions  d’ordre  moral,  scienti- 
fique,  social  ou  professionnel  qu’elle  jugera  utile  et  de  les  proposer 
comme  sujet  de  rapport  aux  Congres  internationaux; 

d)  D’une  maniere  gendrale,  d’dtudier  et  d’organiser  tout  ce  qui 
pent  contribuer  k  I’avancement  de  la  science  oto-rhino-laryngolo¬ 
gique  dans  le  monde  entier. 

Art.  3.  —  La  Fiddralion  oto-rhino-laryngologique  internationale 
estconstilude: 

a)  De  toutes  les  socidtds  nationales  s’occupant  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie  ; 

h)  De  groupements  de  spdcialistes  ou  d'oto-laryngologistes  Isolds 
qui  auront,  au  prdalablc,  adlidi’d  aux  prdsents  statuts. 
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II.  —  CoMITE.  CONSEIL. 

Art.  4.  —  La  FMiration  olo-rhino-laryngologique  inlernationale 
est  administr6e  par  un  Comili  exiculif,  dontpeuvent  faire  partie  : 

a)  Les  delegues  de  socidtes  Rationales,  It  raison  d'un  deldgud  pour 
Irento  membres  on  moins; 

b)  Les  delegues  de  groupements  regulierement  constituds  ou  les 
larvngologistes  Isolds  ayant  adhdrdaux  statuts  de  la  Fidiralion  oto- 
rhino-luryngologiqiie  inlfirnalionale,  sans  q\ie  leur  nombre  puisse 
ddpasserle  cinquieme  du  nombre  total  des  membres  du  Comitdexd- 
cutif. 

Au  seindu  Comitd  exdcutifest  dlu  un  Conseil  permanent  composd 
de  neuf  membres  :  un  prdsident,  trois  vice-presidents,  un  secrdtaire 
gdndral,  trois  secretaires  adjoints  et  un  trdsorier. 

Le  Conseil  permanent  fait  partie  de  droit  de  toutes  les  commis¬ 
sions  ;  il  les  dirige  jusqu'i'i  ce  qu’elles  aient  constitud  leur  bureau 
individuel. 

III.  —  Sessions.  Seances. 

Art.  5.  —  L’assemblde  gdnerale  de  la  Fdddration  oto-rhino'-laryn- 
gologique  Internationale  a  lieu  tous  les  trois  ans.  Elle  se  tient  dans 
la  ville  oil  se  rdunit  le  Congres  international  d’oto-rhino-laryngolo- 
gie  et  avant  I’ouverturede  celui-ci. 

L’ordre  du  jour  de  la  sdance,  ou  des  sdances  s’il  y  a  lieu,  est  fixd 
par  le  Comitd  exdcutif.  II  porte  sur  les  propositions  dmanant  des 
socidtds  Rationales,  de  groupements  oto-rbino-laryngologistesrecon- 
nus  ou  de  spdcialistes  Isolds  faisant  partie  de  la  Fdddration,  et  aussi 
sur  les  propositions  faites  par  le  Comitd  exdcutif.  11  est  adressd  aux 
socidtds  participantes  et,  on  gdndral, &  tousles  membres  un  mois  au 
moins  avant  la  date  de  I’assemblde. 

Voles . 

.\nT.  0. —  Tous  les  votes  se  font  au  scrutin  secret. 

Ressources. 

Art.  7.  —  Elies  sont  constitudes  : 

1“  Par  les  cotisations  annuelles  des  membres,  qui  sont  : 

a)  Pour  les  membres  du  Conseil  permanent,  de  50  francs  par  an ; 

b)  Pour  les  membres  du  Comitd  exdcutif, de  25  francs  par  an; 

c)  Pour  les  ddldguds  de  groupements  ou  les  membres  Isolds,  de 
20  francs  par  an ; 

2“  Paries  dons  ou  subventions  des  gouvernemeuts,  municipalites, 
socidtds,  groupements  ou  individualitds  oto-rhino-laryngologiques. 

Dispositions  Iransiloires . 

Aut.  8.  —  Le  prdsent  reglement  est  soumis  a  la  discussion  des 
diverses  socidtds  nationales.  Aprds  revision  et  modifications  par 
elles,  il  sera  presentd  au  Congres  international  de  rhino-laryngo- 
logie  de  Berlin  et,  ensuite,  au  Congres  international  d’otologie  de 
Boston. 
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En  terminant,  je  m’excuse  de  m’etre  etendu  aussi  longuement  sur 
le  but  de  la  Federation  oto-rhino-laryngologique  Internationale  et 
sur  ses  atti’ibutions  eventuelles.  Ce  n’est  pas  Ic  d6sir  de  voir  se 
creer  un  organisme  nouveau  qui  m’a  pouss6  &  faire  part  de  mes 
id6es. 

II  m’a  semble  que  nous  ne  pouvions  pas  rester  en  arriere  de  nos 
collogues  dentistes  et  stomatologiques,  lesquels  disposent  de  puis- 
santes  organisations  et  qui,  grace  i  elles,  ont  realise  d  6normcs  et 
rapides  progrfes.  Ils  ont  d6ja  obtenu  une  grande  part  de  leurs  reven- 
dications;  ils  ont  fait  reconnaitre  la  necessity,  pour  le  dentiste  et  le 
stoma tologiste,  d’etre medecins ;  ils  sont  en  voie  d’obtenir  des  chaires 
universitairesct  la  creation  de  diplomes  sp^ciaux. 

Ils  ont  travaill6  pour  le  bien  de  leurs  patients  et  pour  I’amelioration 
de  leur  profession.  Faisons  comme  eux! 


Communications. 


Asepsie  et  antisepsie  en  pratique  journaliere  oto-rhino-laryngo- 
logiste,  par  TnErnop  (d’Anvers).  —  11  faut  de  toute  ndcessite  faire 
I’asepsie  de  tons  les  instruments  qui  touchent  de  lo>n  ou  de  pres  au 
malade.  La  table  meme  qui  supporte  les  instruments  doit  etre  sterile. 
Pour  la  grande  majorite  des  instruments  I’ebullition  est  le  proedde 
appliqu6.  Pour  les  miroirs,  il  faut  les  st6riliser  dans  la  formalinek5  »/o 
pendant  24  h.,  car  ils  no  supportent  pas  I’ebullition.  Le  flambage 
est  un  procdd6  insulfisant  ou  trop  brutal.  Les  solutions  sont  prepar6es 
avec  de  I’eau  sterile  et  en  leur  adjoignant  un  petit  cristalde  thymol, 
on  les  conserve  parfaitement  st6rilcs. 

Quant  il  la  preparation  du  malade,  elle  est  trop  connue  pour  qu'il 
soit  necessaire  d’insister. 

Mastoidites  condensantes,  et  algies  mastoidiennes,  par  BniNnEL 
(de  Bordeaux).  —  Il  arrive  parfois  qu’en  trdpanant  une  masto'ide 
on  trouve  une  apophyse  saine  mais  considdrablement  eburnde. 
S’agit-il  dans  ccs  cas  d’une  affection  particuli6re  d’une  mastoidite 
condensante  ou  d’une  algie  ?  L'eburnation  suffit-elle  pour  provoquer 
des  symptomes  identiques  ii  ceux  de  la  suppuration?  Ce  sont 
ces  questions  que  cherche  ii  se  rcsoudre  I’auteur. 

L’affection  presente  la  symptomatologie  suivante  ;  Ddbut  brusque. 
Douleurs  nocturne.  Aspect  exterieur  normal.  Ltat  gendral  bon  sauf 
quand  les  douleurs  rendent  le  sommeil  impossible.  Se  croyant  en. 
prdsence  d’une  mastoidite  le  medecin  trdpane  et  trouve  une  masto'ide 
saine  mais  dburnee.  Aprfes  I’opdration  les  douleurs  cessent  mais  les 
r6cidives  sont  frequentes.  L’auteur  pense  que  ce  n’est  pas  I'ebur- 
nation  qui  provoque  I'algie.  Ses  arguments  sont  les  suivants  ; 

1“  On  trouve  les  memes  symptbmes  quand  il  n’y  a  pas  de  conden¬ 
sation  du  tissu  osseux. 

2®  Une  masto'idite  coincident  avec  une  dburnation  a  exactement 
le  meme  tableau  chronique. 
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3“  Dans  les  otorrhees  chroniques  on  rencontre  souveut  I’eburna- 
tion  :  elle  ne  donne  lieu  a  rlen  de  special. 

4“  Dans  la  majorite  des  cas  les  douleurs  cessent.  On  observe  des 
r6cidives  dans  la  masto'ide  primitivement  atteinte  mais  aussi  dans 
I’antre  masto'ide,  ce  qui  prouve  qu’il  s’agit  de  troubles  nerveux. 

L’auteur  croit  que  reburnation  co'incide  avec  une  algie  et  n’en  est 
nullement  la  cause. 

Castex  :  Difficulte  de  trouver  I’antre.  Influence  de  I’hdrodo-syphilis 
qui  pent  donner  algies.  Le  traitement  sp6cifique  les  abolit. 

CiiAVANNE  a  constate  parfois  la  disparition  de  I’antre. 

Lavuand  croit  cju’cn  pent  expliquer  les  algies  par  des  lesions  orga- 
niques. 

SiEun  pense  que  I’dburnation  sufCt  pour  provoquer  des  douleurs. 
Chez  les  vieux  otorrh6iques  des  rappels  peuvent  se  produire. 

BniNDEL  r6pond  il  Sieur  on  disanl  qu’il  parle  seulement  des  malades 
n’ayant  jamais  eu  d’otorrhee. 

Goitre  suffocant  suraigu  ou  strumite  suffocants  suraigue,  par 
.V.  Raoult  (de  Nancy).  —  L’auteur  rapporte  deux  observations  de 
goitre  suffocant  survenu  brus<[uement  et  ayant  provoqud  en  I’espace 
(lequelques  heures  unc  asphyxie  complete.  Ces  deux  malades  etaient 
porteurs  de  pelits  goitres  anciens  qui  n’avaient  donnd  jusque-lii  lieu 
il  aucun  accident.  C’est  ii  la  suite  d’une,  infection  de  la  gorge  (rhino- 
pharyngile  et  amygdalite)  d’origine  grippale  que  la  tumefaction 
enorme  du  corps  thyro'ide  se  produisit.  Dans  I’un  des  cas  observes 
avec  lui  par  Binel  on  n’eut  pas  le  temps  d’intervenir,  le  malade  mourut 
avail t  qu’ou  put  pratiquer  la  tracheotomie.  Cliez  le  second  on  put 
faire  la  thyro'idectomie,  mais  le  malade  mourut  le  surlendemain  avec 
des  symptdmes  de  broncho-pneumonie. 

L’auteur  met  en  parallele  de  cette  forme  de  strumite,  la  strumite 
aigue  dans  la  parturition.  Dans  un  cas  public  par  Binet  et  llully,  le 
goitre  avait  subi  une  evolution  hypertrophiipie  progressive  durant 
toute  la  gestation  pour  augmenter  tres  rapidement  au  moment  de 
I’accouchement  sans  qu'il  y  ait  eu  aucun  signe  d’infection. 

11  faut  remarquer  que  dans  les  deux  cas  personnels  qu’il  rapporte, 
la  soudainetd  et  la  gravite  des  accidents  de  suffocation.  Taction 
incontestable  d’une  infection  sans  doute  d’origine  grippale  localisee 
aux  voies  respiratoires  sup^rieures,  provoquant  une  infection  secon- 
daire  rapide  du  corps  thyro'ide  d’apparence  phlegmoneuse.  11  est 
curieux  aussi  de  noter  que  chez  Tun  des  sujets  agd  de  56  ans,  cette 
evolution  brusque  infectieuse  s’est  faile  au  niveau  d’un  goitre 
ancien  liien  probablement  en  grande  partie  sclerose. 

Traitement  des  suppurations  de  Tantre  maxillaire,  par  11.  Luc 
(de  Paris) . —  Dans  ce  travail,  Tauteur  fait  la  critique  des  radthodes  h 
tendance  simplificatrice  qui  on t  etc  proposees  dans  cos  dernieres 
anndes,  pour  la  cure  des  suppurations  maxillaires,  en  vue  d'eviter 
dans  certains  cas  Topdration  radicalc  de  Caldwell-Luc. 

D'abord  les  ponctions  transmdatiques. 
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5.,  Luc  reconnait  qu’il  s’agit  Ik  d’un  moyen  ideal  dc  diagnostic  et  aussi 

de  traitemcnt,  quand  on  I’applique  aux  cas  aigus.  La  meme  m6thode 
L  -  _  peut  aussi  guerir  certaines  formes  anciennes,  notamment  celles  que 

caracterise  la  transformation  cas6euse  du  pus.  Dans  tous  les  cas, 
■  I’auteur  est  d’avis  de  ne  pas  pratiquer  plus  d’une  douzaine  de  ponc- 

tions  tout  au  plus,  son  experience  lui  ayant  montre  que,  quand  ce 
1;  chiffre  de  ponctions  n’a  pas  donne  la  gu6rison,  la  valeur  curative  du 

precede  est  bicn  probldmatique,  et  que  d’autre  part  la  repetition 
des  lavages  transmeatiques  expose,  k  la  longue,  k  I'infection  secon- 
,  daire  fronto-ethmo'idale. 

•  En  cas  d’echec  de  la  methode  en  question,  I’auteur  est  d’avis  de 

recourir  d’emblce  k  I’operation  olTrant  le  maximum  de  chances  de 
gudrison,  c’cst-k-dire  k  la  mdthode  radicale  proposde  par  lui,  rejetant 
'  completement  les  methodes  k  pretention  radicale  par  voie  exclusi- 

vement  nasale. 

D'apres  lui  ces  methodes  ne  repondcnt  plus  k  aucun  desideratum, 
depuis  que  I'application  de  I’anesthesie  locale  k  I’operation  Caldwell- 
Luc  a  enlcve  k  cclle-ci  tout  eldment  de  danger  vital.  Outre  que  I’ope- 
'  ration  par  voie  nasale  presente  I’inconvdnient  d’ouvrir  I'antre  par 

la  voie  souvent  tres  dtroite  de  la  narine,  au  niveau  d’une  paroi  qu’elle 
ne  peut  aborder  que  de  biais,  elle  necessite  en  outre  la  resection 
d’une  partie  du  cornet  inferieur,  mutilation  trop  souvent  suivie  de 
consequences  penibles  pour  le  malade;  enfin  et  surtout  par  suite 
d’un  curetage  insufflsant,  resultant  lui-meme  de  I'acces  tres  incom- 
plet  qu'elle  donne  dans  le  foyer,  la  proportion  dc  ses  gudrisons  est 
infdrieure  k  celle  donnce  par  la  m6lhode  Caldwell-Luc.  Or  I’auteur 
estime  qu’k  un  malade  qui  vient  de  subir  sans  succes  un  certain 
nombre  de  lavages  transmdatiques,  on  a  le  devoir  de  proposer  Ic  pro- 
edde  opdratoire  olTrant,  avec  une  dgale  innocuitd,  les  plus  grandes 
chances  de  gudrison. 

Mouret  ne  fait  pas  non  plus  la  rdsection  du  cornet  inferieur. 

Vacher  :  Le  malade  est  souvent  pusillanime.  Aussi  dans  certains 
cas,il  faut  employer  I’anesthdsie  gdndrale,touten  conservant  cocaine 
et  adrenaline  pour  dviter  les  hdmorragies.  Pas  de  rdsection  du  cornet 
inferieur.  11  est  preferable  de  faire  des  le  debut  une  ouverture  large 
de  I'antre. 

Presentation  d'une  operee  de  sinusite  fronto-maxillaire  bilaterale, 
par  Labarriere  (d'.Vmiens). 

De  la  meningite  aigue  post-operatoire  dans  la  sinusite  fronto- 
ethmoidale,  par  Jacques  (de  Nancy).  —  L'auteur  a  observe  deux  cas 
de  cette  terrible  complieation,  ddterminant  on  48  heures  la  mortde 
I’opdrd  par  lepto-mdningite  suraigue  gdneralisee.  11  s’agissait  dans 
ces  deux  cas  d’hommes  dans  la  force  de  I’kge  opdrds  dc  sinusite 
fronto-ethmo'idale  chronique  pour  doulcurs  frontalcs  intoldrables. 
L’autopsie  montra  un  envahissement  dc  la  totalitd  de  I’espace  sous- 
arachno'idien  par  les  germes  pathogdnes  (streptocoque  et  pneumo- 
coque).  L’auteur  interprdle  ces  deux  faits  concordants  par  une 
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absorption  dcs  agents  infectieux  au  niveau  des  gaines  lymphatiques 
rompues  des  filets  olfactifs  et  considere  que  I’envahissement  a  6le 
favorise  k  la  fois  par  la  baisse  de  la  tension  lymphatique,  due  & 
rhdmorragie  operatoii'c,  et  par  une  recrudescence  de  la  virulence 
des  germes  en  rapport  avec  les  cephalees  des  patients. 

11  conseille  chaque  fois  que  I’ondevra  operer  au  coursd’une  pous- 
see  douloureuse,  de  limiter  I’intervention  a  une  simple  trepanation 
du  sinus  frontal  au  niveau  du  plancherj  sans  decortication,  suivie 
d’un  drainage  externe.  11  estime  prudent  d’autre  part  de  respecter 
dans  la  mesure  du  possible  le  cornet  supdrieur,  la  region  de  la  lame 
cribl^e  et  la  portion  olfactive  de  la  classe  dans  la  region  do  la 
lame  criblee  et  la  portion  olfactive  de  la  cloison  dans  les  inter¬ 
ventions  pratiquees  &  froid  contre  les  sinusites  fronto-ethmo'idales 
chroniques. 

Luc  confirme  les  paroles  de  Jacques.  Les  accidents  observes 
tiennent  k  ce  fait  que  deja  memeavanl  reparation,  I’infection  s’etait 
manifestde.  L’operation  ne  pent  avoir  de  rdsultals  que  si  elle  cst 
tres  largement  faite.  En  outre  en  appliquant  un  pansement  humide, 
on  obtient  la  rdtrocession  de  la  suppuration.  En  outre  Luc  a 
depuis  plusieurs  anndes  abandonne  la  methode  h  laquelle  il  a  donne 
autrefois  son  noin. 

Mouhe  ddfend  la  methode  de  Luc. 

Vaciier  conseille  simplement  d’ouvrir  le  canal  naso-frontal  et  de 
faire  dcs  lavages  avec  une  sonde  molle.  Ainsi  on  dvitc  une  operation 
dont  les  consequences  ne  sent  pas  toujours  bdnignes. 

TnKTn6p  confirme  I’opinion  de  Vacheret  pense  que  I’opdration 
par  les  voies  natui’clles  est  de  beaucoup  preferable  aux  autres 
methodes. 

Le  pnKsiDENT  propose  un  rapport  sur  le  traitement  et  les  suites 
post-opera toii-es  des  fronto-ethmoidites. 

Rhinite  caseeuse  et  rhino-sinusite  caseeuse,  par  H.  Massieu 
(de  Nice).  —  On  a  tendance  k  onglober  sous  une  denomination 
commune  ces  deux  affections  d’allure  un  peu  diffdrente  et  de  cause 
<tifferente.  Dans  un  cas  d’affection  purement  nasale,  dans  I'autre 
affection  nasale  a  originc  sinusale.  Un  examen  approfondi  du  nez  et 
<les  cavitds  annexes  mettra  sur  la  voie  du  traitement  qui  differera 
selon  qu’il  s’agira  de  Tune  ou  I’autre  affection.  A  la  rhinite  casdeuse 
on  opposera  un  nettoyage  du  meat  moyen  par  les  irrigations  et  le 
curetage.  A  la  rhino-sinusite  caseeuse  il  faudra  une  thdrapeutique 
plus  complexe  :  outre  le  nettoyage  du  nez  il  faudra  agir  sur  le  sinus 
par  des  lavages  qui,  quelquefois,  suffiront. 

A  propos  d'un  cas  d’enchondrome  volumineux  du  larynx  insere 
sur  la  partie  posterieure  du  cricoide  faisant  saillie  dans  le  sinus 
piriforme  qui  I’avait  considerablement  elargi  et  dilate,  par  MounE 
(de  Bordeaux).  —  L'nutcurfaitrhistorique<lc  ccssortesde  tumeurs, 
rclativement  rares,  et  a  celtc  occasion  il  rappellc  les  travaux  puhlids 
en  France  par  Garcl,  de  Lyon,  sur  cette  interessante  question.  11  en 
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d6duit  Ics  indications  Iherapoutiques,  soit  quo  la  lumeiir  nee  dans 
I’intericur  du  larynx  so  d^veloppo  dans  la  cavite  de  cet  organe,  soit, 
an  contrairo,  quo  prcnant  naissanco  h  l’ext6rieur,  elle  envahisse  les 
parlies  voisincs  comme  dans  I'observation  rapport^c  par  M.  Moure. 

L’autcur  signalo  encore  un  cas  de  tunieur  (fibi’ome  chondi'oidc) 
ayant  envahi  tout  I’interieur  du  cricolde  et  de  la  tracli6o  dont  les 
parois  6taient  consid^rablenient  infiltrees  et  reduites  a  un  simple 
tube  etroit  et  reti-eci. 

L’operation  permit  d'orilcver  la  plus  grande  partio  du  neoplasme, 
mais  malheurcusoment,  le  malado  tres  alTaibli  par  faffection  dont  il 
etait  porteur  snccomba  quelques  jours  apres,  sans  avoir  pu  respirer 
a  nouveau  par  Ic  conduit  laryngo-lrach6al . 

Pathogenie  et  traitement  des  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales,  par  Lavrand  (de Lille).  —  Par  polypes  muqueux  nous  enten- 
dons  les  polypes  mous,  semi-transparents  habituellernent.sans  sinu¬ 
sites  de  voisinage ;  ils  sont  formes  de  tissu  conjonctif  cedematid, 
sans  mucine,  ni  tissu  muqueux.  Apres  ablation,  ils  recidivent  ordi- 
nairement.  Leur  nombre  est  toujours  assez  considerable. 

Lorsqu’on  enleve  ces  polypes  a  I’anse  froide,  on  remarque  sou- 
vent  line  lamelle  osseuse  adherente  an  pedicule;  done  les  n4o- 
plasmes  s’implantent  sur  une  cliarpcnte  osseuse  friable.  Enfin,  ils  se 
ddveloppent  dans  le  meat  moyen,  e’est-a-dire  dans  la  region  eth- 
moidale. 

L’exploration  au  stylet  apres  ablation  a  I’anse  froide  nous  denonce 
toujours  une  surface  osseuse  denudee  et  frdquemment  la  presence  de 
lamelles  osseuses  friables. 

Par  consequent,  les  polypes  naissent  dans  le  m6at  moyen  aux 
depens  de  I’etlimoide  atteint  d’ostcite  nCcrosantc  tres  lente ;  ce 
sont  des  produits  inllammatoires  analogues  aux  polypes  de  I’oreille 
atteinte  d’otite  moyenne  suppurde. 

L’alilation  doit  done  etre  suivie  du  curetago  de  toutes  Ics  portions 
ndcrosees,  si  Ton  vent  Cviter  les  rdcidives. 

Sur  un  cas  de  papillomes  du  larynx  chez  I’enfant,  par  Boubguet 
(de  Toulouse).  —  L'auteur  vent  simplemeiit  demander  un  conseil  ; 
die-/,  un  de  ses  malades  il  a  du  a  quatre  reprises  enlever  des  papil¬ 
lomes  du  larynx  qui  h  chaque  fois  out  rdcidive.  Enfin  il  a  pratiquC 
la  tracheotomie  pour  parer  4  la  dyspnCe.  .Malgrd  cette  intervention 
les  papillomes  viennent  de  se  reformer. 

Sargnon  pense  qu’il  faut  attendre  encore  (|uelque  temps  que  la 
trachdotomieait  produiten  elTet.  Des  deux  traitements  laryngo-fis- 
sure  et  laryngostomie,  il  faut  ici  faire  la  laryngostomio. 

Contribution  a  la  laryngostomie,  par  Sargnon  (de  Lyon).  —  Dans 
ce  travail,  l'auteur  donne  un  apercu  rapide  des  travaux  parusen  1909 
sur  le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo-trachdales  et  tout 
particulierement  sur  la  laryngostomie  qui  a  etc  longuement  dtu- 
diee  au  Congres  de  Belfast,  do  Bruxelles  et|surtout  de  Budapest. 

Les  cas  se  multiplient  de  plus  cn  plus  et  depassent  actucllement 
la  centaine  aussi  bien  en  Europe  qu’en  .Vmerique. 
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L’auteur  personnellement  a  oper6  18  cas. 

Comme  manuel  op6ratoire,  I’auteur  conseille  I’excision  partielle 
des  cicatrices,  la  dilatation  caoutchoulee  dans  les  stenoses  cicatri- 
cielles  sauf  tout  k  fait  an  ddbut  et  en  cas  de  complication  inflamma- 
toire. 

Dans  les  perichondrites  graves,  IvanolT  conseille  la  laryngostomie 
avec  ablation  des  sdquestres,  ouverture  des  flstules,  excision  pri¬ 
mitive  des  epaississements  sous-muqueux.  Killian  a  conseille  au 
Congrfes  de  Budapest  la  dilatation  avec  des  lanieres  de  caoutchouc 
dponge.  Jackson,  une  canule  speciale  avec  dilatation  caoutchoutde 
analogue  a  celle  de  Fournier.  Chiari  des  tubes  mdtalliques  creux, 
Ferreri  des  cotons  comprimds. 

Le  sphaccle  des  premiers  jours  survient  surtout  dans  les  laryn- 
gostomies  completes. 

Dans  un  cas,  I’auteur  a  eu  des  complications  bourgeonnantes  post- 
operatoires  tres  serieuses,  le  malade  a  gueri. 

11  est  preferable  de  faire  une  plastique  incomplete  en  laissant, 
plus  ou  raoins  longtemps,  une  fistule  de  surete. 

La  laryngostomie  est  indiqud  :  1°  pour  certains  cas  de  ndoplasmes 
limitds,  opdrds  par  laryngectomie  partielle  (Botey). 

2“  Dans  les  stenoses  fonctionnelles,  rcbelles  et  cicatricielles 
serrdes. 

La  dilatation  caoutchoutee  interne,  seule  ou  combinee  k  la  gaze, 
permet  dans  certains  cas,  notamment  d’ulceration  profonde,  d’dviter 
la  laryngostomie. 

La  laryngostomie  est  indiquee  dans  les  papillomes  rdcidi- 
vants  rebellcs,  les  chondrites  et  pdrichondrites  suppurees  rebelles. 

Gluck  et  Bhockaeut  conseillent  la  trachco-laryngostomie  explo- 
ratricedans  certaines  stenoses  de  diagnostic  difficile. 


Stance  du  lundi  9  mai  (apris-midi). 

Resultats  du  traitement  de  I’abces  peri-amygdalien  par  la  dilata¬ 
tion  de  la  fossette  sus-amygdalienne,  suivant  le  precede  de  Killian, 
par  Constantin  (de  Marseille). . 

Desinfection  du  naso  pharynx,  par  SiEun  et  Rouvillois  (de  Paris). 
—  Apres  avoir  passd  cn  revue  les  divers  proeddds  employds  jour- 
nollomcnt  pour  rdaliser  cette  desinfection,  les  auteurs  arrivenl  aux 
conclusions  suivantes  : 

1“  La  substance  antiseptique,  dont  le  choix  reste  k  ddterminer, 
doit  arriver  dans  le  naso-pharynx  k  I'dtat  de  gaz  ou  de  vapeur ; 

2'>  Cc  gaz  doit  y  etre  amend,  sous  prossion,  par  un  instrument 
approprie ; 

3°  Cot  instrument  doit  etre  introduit  par  le  nez  et  non  pas  par  la 
bouche. 

Comme  corollaire  prati(iue  de  cos  conclusions,  les  auteurs  onl 
fait  construire  une  canule  mince,  droite  et  mousse  k  son  extrdmitd- 
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au  milieu  de  laqucllo  out  dte  menagSs  cinq  orifices,  dont  un  termi¬ 
nal  et.quatre  lateraux.  Cette  caiiulc  est  adaptde  a  I'une  dcs  deux 
lubulures  d’uu  flacon  contenant  I’antiseptique  (eau  iodde  par 
exemplc).  Cette  tubulure  ne  descend  pas  plus  bas  quo  Ic  bouchon. 
L’autre,  au  contrairc,  plongc  dans  le  liquide  et  est  relive  k  une  souf- 
llerie.  L'action  de  la  souflleric  met  en  liberty  les  vapeurs  mddica- 
menteuses  qui  sont  projetdes  dans  la  canule  etde  la  dans  le  cavum. 

Cette  manoeuvre  pourrait  etre  prdc6dee  avec  avantage  d’un  net- 
toyage  m6canique  du  naso-pharynx  avec  un  tampon  montd  sur  une 
lige  de  courburc  appropride,  on  mieux  encore  au  moyen  de  1  aspira¬ 
tion  pratiqu6c  avec  la  trompc  a  eau. 

Tketiiop.  II  s’agit  plutot  d’une  attenuation  que  d’une  destruction 
des  germes.  On  pent  employer  dans  ce  but  soit  des  gaz,  soit  des 
solutions  liquides,  surtout  I’iode.  Contrairement  ii  Rouvillois,  Tre- 
Irop  pense  que  les  pommades  ont  une  bonne  action. 

Sahonon.  C’est  surtout  la  fossette  de  Rosenmuller  qu’il  faut 
d6sinfecter,  car  c’est  le  siege  constant  des  infections  naso-pharyn- 
giennes. 

Sur  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  par  Jacques  (de  Nancy). 

—  A  I’occasion  de  deux  observations  nouvelles  de  polypes  naso-pha¬ 
ryngiens  operds,  dont  I’un  avec  un  volumineux  prolongement  intra- 
genien,  I’auteur  confirme  I’opinion,  soutenue  par  lui  dans  des  com¬ 
munications  ant^rieures,  de  I’origine  intranasale  des  fibromes 
juveniles  de  la  gorge.  II  insiste  sur  la  distinction  k  6tablir  entre  le 
p6dicule  proprement  dit,constamment  ins6rd  dans  la  region  ethmo- 
sph4no'idale  du  toil  nasal,  et  les  adhdrences  secondaires  accidentelle- 
ment  survenues  par  suite  de  la  pression  exerc6e  par  la  tumeur  sur 
les  regions  avoisinantes  de  la  cavitd  rliino-pharyngienne,  le  vomer 
en  particulier.  11  insiste  egalement  sur  I’existence  habituelle  d’un 
important  prolongement  intra-sph6noidal  menacant  I’encdphale. 

Cette  notion  anatomo-pathologique  condamne  comme  aveugle  et 
souvent  inefficace  I’intervention  par  voie  buccale  sans  resection  d’ac- 
ces.  La  voienasale  anterieure,  avec  d^collement  du  versant  corres- 
pondant  de  I’auvent  et  61argissement  de  I’orifice  piriforme  mene  au 
contraire  directement  sur  le  pkdicule  et  assure  I’extirpation  totale 
avec  le  minimum  d’hdmorragie  et  de  dklabrement. 

Chavanne  a  constate  un  polype  avec  des  adhdrences  extrememen 
fortes  bien  que  la  surface  d’insertion  futtres  petite. 

Rouvillois.  Dans  le  traitement,  I’arrachement  est  prdMrable  k  la 
rugination  qui  peut  sectionner  la  tumeur. 

Un  cas  extraordinaire  de  tumeur  ayant  son  origine  dans  les 
fosses  nasales  et  dans  les  sinus  maxillaires,  par  PoNxiiiknE  (de  Char¬ 
leroi). 

Deux  formes  anormales  de  phlegmon  periotique  (phlegmon  large 
diffus  et  phlegmon  subaigunon  suppure),  par  A.  RAouLT(de  Nancy). 

—  L’auteur  rapporle  deux  observations  qui  sont  les  deux  cas 
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extremes,  au  point  de  vue  de  la  gravity,  des  symptomes  et  de  I’inten. 
sitd  de  I’infection.des  lymphangites  profondes  dues  k  des  lesions  plus 
ou  moinsinfectantcs  du  conduit  osseux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  16  mois,  au  moment 
de  revolution  dentaire  (quatre  incisives  sont  sorties  dans  I’intervalle 
de  5  jours),  qui  presentait  un  oedeme  dur,  lardacd  occupant  toute  la 
region  mastoidienne,  la  fosse  temporale  externe  jusqu’k  I’apophyse 
zygomatique.  line  incision  fut  pratiqu6e  en  arriere  de  I’oreille  sur 
toute  la  Iiauleur  de  la  rdgion  mastoidienne  et  se  prolongeant  en  haut 
et  en  avant  jusqu’au  niveau  du  bord  anterieur  du  pavilion.  Elle  tra- 
versa  un  tissu  lardacd  dur,  ne  laissant  dcouler  ni  pus,  ni  serositd. 
L’os  etait  intact;  il  existait  une  goutte  de  pus  &  la  partie  infdrieure  de 
I'incision.  Dans-  le  conduit,  il  existait  une  petite  ulcdration  sai- 
gnante  au  niveau  de  la  paroi  postdrieure  dans  la  partie  profonde  pres 
de  la  m.  t.'La  temperature  restait  dlev^e  entre  40“  et40“,3. 

Malgre  les  pansements  humides,  la  plaie  gardait  le  meme  aspect, 
pendant  b  jours  la  fievre  restait  au  meme  point.  L’etatgdneral  deve- 
nait  mauvais  et  survinrent  de  la  diarrhee  et  des  vomissements.  Des 
injections  sous-cutanees  d’dlectrargol  furent  pratiqudes. 

Au  cours  de  la  maladie  I’enfant  eut  deux  poussees  dentaires  et 
apparurent  les  incisives.  A  partir  de  ce  moment,  la  tempdrature  com- 
menga  k  baisser,  la  suppuration  s’dtablit  et  peu  h  peu  les  accidents 
cesserent,  I’enfant  gudrit  parfaltement. 

L’auteur  propose  de  donner  b  cette  forme  le  nom  de  phlegmon 
large  diffus  pMolique. 

La  seconde  observation  a  trait  au  contraire  a  une  phlegmasie  k 
marche  lente  subaigue.  La  malade  souffrant  de  catarrhe  aigu  de  la 
caisse  du  tympan  avait  fait  dans  I’oreille  des  instillations  avec  une 
vieille  solution  de  glycdrine  phdniqude  devenue  saus  doute  caus- 
tique,  qui  avait  provoqud  de  la  dermite  du  conduit.  Les  jours  sui- 
vants  s’dtait  produite  une  tumdfaction  oeddmateiise  de  la  region 
temporale.  Cette  tumdfaction,  ainsi  que  le  gonflement  du  conduit 
durdrent  environ  une  quinzaine  de  jours  et  cdderent  peu  h  peu  h  la 
suite  d’une  incision  profonde  de  la  peau  du  conduit  et  au  drainage  de 
celui-ci  au  moyen  de  meches  imbibdes  de  glycdrine  au  sublimd  et  k 
I’application  de  compresses  chaudes.  A  aucun  moment,  il  ne  se  pro- 
duisit  de  suppuration. 

L'auteur  propose  de  donner  k  cette  seconde  forme  le  nom  de  phleg¬ 
mon  suhaigu  ou  ihronique  piriotique. 

Considdrations  cliniques  sur  la  transhyoidienne,  par  Moure  (de 
Bordeaux).  —  L'auteur  ddsire  surtout  appeler  I’attention  de  ses 
confreres  sur  le  rdsultat  dloignd  de  la  transhyo'idienne,  c’est-h-dire 
de  I’opdration  qui  consiste  ii  allcr  vers  I’dpiglotte  ou  la  base  de  la 
langue  en  sectionnant  I'os  hyo'ide  dans  sa  partie  mddiane. 

Cette  intervention  qui  donne  un  accds  facile  et  tres  direct  sur  les 
organes  k  attcindre,  prdsente  malheureusement  I’inconvdnient  d’en- 
traiuer  parfois,  lorsquc  le  malade  survit  h  I’opdration,  une  stdnose 
glottiquo  par  allongement  du  larynx  dans  le  sens  antdro-postdricur. 
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L'ol'ifice  respiratoire  prend  aldrs  une  forme  clliptiquo  tres  allon- 
gec,  les  cordos  vocales  soiit  inimobilisdcs  sur  la  liffiie  medianc  par 
suite  do  rimpossibilitd  pour  les  articulations  crico-aryteno'idieunos 
de  jouor  normaloment. 

Dans  un  cas,  il  a  fallu,  18  mois  apres  I'operation,  fairo  une  tra- 
chdotomie  [)our  empecher  I’asphyxie  du  nialade,  et  chez  un  second 
malade  operd  plus  rdcemment,  il  est  a  craindre  que  les  choses  ne 
se  passont  pas  de  meme,  car  dcpuis  I’operation  la  glotte  commence 
a  se  ddforineret  k  prendre  cet  aspect  ellipsoidc  signale  par  I'auteur. 

C’est  Ik  un  inconvenient  grave  de  la  transhyoidienne  sur  Icquol 
I’attention  des  auteurs  n'a  pas  encore  ete  attiree  et  qu’il  est  cepen- 
dant  important  de  connaitre,  car  il  ne  sufCt  pas  d’avoir  un  succes 
opdratoire  imm6diat,  il  faut  autant  que  possible  ne  pas  exposer  son 
op4r6  k  des  accidents  ultdrieurs  qu’il  est  peut-etre  possible  d’dviter 
eu  employaut  un  autre  proedde  opdratoire. 

Papillome  nasal,  par  Mignon  (de  Nice).  —  Le  papillome  nasal  vrai 
est  trds  rare  et  souvent  confondu  avec  des  Idsions  hypertrophiques 
ou  bourgeonnantes  k  caractere  banal  ddveloppdes  sur  certaines 
rdgions  des  fosses  nasales  sous  I’inlluence  d’un  dtat  inflammatoire. 
L’observation  prdsentde  k  la  suite  de  considdrations  sur  le  papillome 
des  fosses  nasales  est  tout  k  fait  typique ;  la  tumeur  ddveloppde  sur 
la  cloison  a  dtd  I’objet  d’un  examen  histologique  trds  prdcis,  qui 
donne  a  ce  nouveau  cas  unintdret  particulier. 

Education  de  la  respiration  nasale  chez  I'enfant  apres  I’ablation 
des  vegdtations  adenoides,  par  Siems  (de  Paris).  —  L’auteur  cite 
plusieurs  phrases  de  manuels  tant  scolaires  que  militaires  ou  Ton 
donne  le  conseil  de  favoriser  par  des  mouvements  approprids  I’ins- 
piration  par  le  nez  et  I’expiration  par  la  bouche. 

Pourobtenir  ce  resultat,  I’auteur  prdconise  I’emploi  d’un  casque 
en  caoutchouc  qui  perraet  seulement  la  respiration  nasale.  On  habi¬ 
tue  les  enfants  k  le  porter  et  on  leur  fait  faire  quelques  courses  de 
facon  k  restituer  k  la  respiration  nasale  toute  sa  valeur. 

Tretrop.  Quand  on  a  enlevd  des  vegdtations  addno'ides  k  un  enfant 
on  a  accompli  seulement  la  moitid  de  la  taclie.  11  faut  encore  faire 
I’dducation  de  la  respiration  nasale.  Sinon  I’operation  n’a  que  de 
bien  faibles  rdsultats.  Aussi,  apres  I’opdration,  il  faut  suivre  son 
malade  et  ne  le  considdrer  comme  gueri  que  quand  on  lul  a  rendu 
intact  I’usage  de  sa  respiration  nasale. 

L’anesthesie  locale  des  muqueuses  par  une  solution  de  chlorhy- 
drate  de  quinine  et  d’uree,  par  F.  Cuavanne  (de  byon).  —  Expdri- 
mentant  ce  proeddd  d’anestbdsie,  rdeemment  preconisd  par  llcrlz- 
ler,  Chavanne  a  trouvd  insuffisantes  pour  la  rhinologie  des  applica¬ 
tions  locales  k  la  dose  de  20  »/„  et  50  ”/„.  11  a  au  contraire,  obtenu 
une  anesthdsie  de  courte  durde,  mais  suffisante,  avec  la  formule  sui-t 
vanterphdnol  absolu  2  gr.,  menthol  2  gr.,  chlorhydrate  de  quinine 
i  gr.  50,  adrdnaline  pure  0,005  milligr. 
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Siance  du  mardi  iO  mai, 

Osteites  et  piriostites  isolees  du  temporal,  rapport  par  P.  Jacques 
(de  Nancy)  et  F.  Gault  (de  Dijon).  —  Nous  envisagerons  dans  un 
premier  chapitre  les  ostio-pMoslites  primitives  d'origine  externa 
(traumatique)  ou  interne  (h^matogene  :  tuberculeuses,  syphilitiques, 
etc.). 

Dans  un  deuxieme  chapitre,  nous  parlerons  des  ostfio-pMoslites 
isoUes  de  nature  inflammaloire,  Idsions  de  surface  dues  aux  microbes 
banaux  de  la  suppuration,  en  rapport  plus  ou  moins  apparent  avec 
les  infections  otiques. 

I.  OsTEO-PERiosTiTES  piitMiTivEs  d’origine  externe.  —  Ici  commc 
en  toute  region,  le  traumatisme,  qu’il  soil  accidentel  ou  operatoire, 
et  septique,  peut  determiner  I’inflammation  de  I’os  etde  son  revete- 
ment.  A  cet  dgard,  la  littdrature  est  peu  riche;  car,  vu  la  benignitd 
des  traumatisines  de  surface,  la  relation  de  ces  cas  est  gendralement 
ndgligee.  Quant  aux  Idsions,  suites  de  traumatismes  operatoires, 
outre  qu'elles  sont  rares,  leur  diagnostic  s’impose  et  dies  ne  prd- 
sentent  que  peu  d’interet.  Nous  pourrons  done  les  laisser  de  c6t6. 

Le  traumatisme  peut  aussi  determiner  des  lesions  &  forme  osteo- 
myditique  se  manifeslant  par  un  gontlement  mdemateux  dtendu,  la 
multiplicite  des  foyers,  la  repullulation  apres  extinction  locale.  Cette 
forme  rare  a  fait  I’objet  d’un  travail  important  de  Fischer  en  Alle- 
magne. 

Vactinomycose  isolee  primitive  de  la  masto'ide  est  exceptionnelle, 
car,  le  plus  souvent,  cette  infection  envahit  d’abord  la  caisse,  puis, 
par  continuite,  la  totalitd  de  I’apophyse  (cas  de  Majocchi,  de  Zaufal : 
ce  dernier  rapporte  par  Beck  dans  Prayer  me.d.  Wochens.). 

Vu  la  raretd  des  cas  d’actinomycose,  et  surtout  des  cas  d’infection 
Isolde  primitive  inddpendante  de  la  caisse,  nous  ne  nous  dtendrons 
pas  sur  Fdtude  de  cette  affection,  dont  le  diagnostic  se  fera  par 
I’aspect  des  lesions,  la  multiplicitd  des  foyers,  la  prdsence  des  grains 
et  surtout  le  microscope.  Le  pronostic  est  en  gdndral  grave,  la 
mastoide  —  tout  au  moins  dans  la  forme  secondaire,  —  etant  infiltrde 
en  totalitd  et  des  accidents  edrdbraux  souvent  mortels  k  redouter. 
Quant  a  la  tbdrapeutique,  elle  consiste  dans  Fintervention  chirurgi- 
cale  et  le  traitement  iodurd. 

II.  OsTEO-PERIOSTlTES  PRIMITIVES  d’oRIGINE  INTERNE.  —  PluS  impor- 
tantes  sont  les  ostdo-pdriostites  d’origine  hdmatogene.  La  tubercu¬ 
losa  et  la  syphilis  ont  ici  la  plus  grande  part.  Le  plus  souvent,  le 
bacille  de  Koch  et  le  spirochete  infectent  d’abord  la  caisse  et  ses 
diverticules.  Nous  laisserons  de  cote  ces  cas  pour  ne  parler  que  de 
ceux  oil  une  rdaction  superfieielle  de  I’os,  avec  intdgrite  de  la  caisse, 
permet  d’incriminer  une  localisation  oxtra-tympanique  de  ces  infec¬ 
tions. 

L’historique  de  la  question  semble  prouver  deux  choses.  D’une 
part,  e’est  que  le  diagnostic  est  bien  souvent  rdtrospectif,  post-opd- 
ratoire  ;  et,  d’autre  part,  que  nombre  de  cas  a  pathogdnie  mal  etablie 
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doivent  avoir  etd  passds  sous  silence,  s’ils  se  sent  prdsentes  sous  le 
bistouri  d’un  auriste  occasionnel. 

Des  osteites  specifuiues,  la  forme  tuberculeuse  esl  la  plus  frequente. 
Ktudiee,  surtout  quand  elle  esl  le  rdsultat  de  la  propagation  d’une 
infection  de  la  caisse,  elle  est  moins  connue  dans  sa  forme  primitive. 

Quoi  qu’il  en  soit,  des  fails  que  nous  avons  personiiellement  obser¬ 
ves  et  de  ceux  que  nous  offre  la  littdrature  medicale,  il'resulte  que 
la  luberculose  masto'idlenne  primitive  peut  se  presenter  sous  Tune 
des  deux  formes  suivantes  :  osl6o-p6rioslile  hacillaire  jdus  on  moins 
profonih,  mais  sans  propagation  a  la  caisse,  et  ostdile  fongueuse  avec 
participation  des  cavitds  auriculaires  par  extension  de  la  lesion  h  la 
muqueuse  du  tractus  attico-antral.  \ous  laisserons  de  c6t6  cetle 
seconde  forme,  la  plus  commune  assurement,  bien  que  sa  frequence 
reelle  ne  puisse  etre  etablie  avec  certitude,  pour  nous  altacher 
seulement  a  la  symptomatologie,  au  diagnostic  et  au  traitement  de 
la  premiere,  dont  I’observation  de  Dufaj'S  constitue  le  type,  et  qui 
renlre  seule  dans  le  cadre  de  notre  sujet. 

Nous  y  remarquons  toutd’abord  I'insidiositd  du. ddbut  et  I’absence 
jiresque  absolue  de  reaction  douloureuse.  Le  gonflement  apparail 
un  jour  sans  avoir  etc  precede  d’une  periode  de  tension  douloureuse 
profonde  plus  ou  moins  prolongee.  II  est  mal  limitd,  pale  au  debut, 
plus  tard  un  peu  livide.  La  pression  est  peu  douloureuse.  Les  progres 
de  la  tumefaction  sont  lents,  intermittents;  il  n’y  a  pas  de  reaction 
tliermique  ou,  du  moins,  une  rdiiction  insignifiante.  L’etat  gendral 
n’est  pas  sensiblement  alter6.  Ulldrieureraent,  I’empalement  primitif 
tend  i  se  ramoUir  en  un  point,  en  mcme  temps  qu’apparait  une 
fluctuation  profonde.  Puis  le  t6gument  se  colore  d’une  tache  livide, 
s’amincit,  se  perfore  el  donne  naissance  k  une  fistule  k  bords  decollds, 
i  fond  tapissd  de  bourgeons  pales  et  mous.  Le  stylet  introduit  ne 
plonge  pas  jusqu’i  I’antre,  mais  se  meut  dans  un  d6collement,  souvent 
etendu,  du  perioste  au  milieu  de  fongosites  nedemateuses.  Enfin, 
I’nlcere  constilu6  ne  montre  aucune  tendance  spontanee  a  la  rdpara- 
lion.  Le  diagnostic  d’une  telle  lesion  est  en  somme  relalivement 
aisd  :  en  I’absence  d’ecoulement  auriculaire  et  d’alteration  tympa- 
nique,  les  signes  sont  ici  ceux,  Irop  connus,  de  I’ostdo-periostitc 
tuberculeuse  des  os  plats  de  la  face  ou  du  crane.  La  seule  confusion 
|)ossible  —  et  relalivement  aisde  a  commettre  en  raison  du  siege  — 
aurail  pour  sujet  Paddnile  masto'idienne  ou  prdauriculaire.  Adeno¬ 
phlegmon  banal  ou  adenite  scrofuleuse  et  pdriostite  hacillaire  ont  en 
cetle  rdgion  certains  points  de  contact  qui  les  diffdrencient  Tune  et 
I’autre  de  la  mastoldite  Idgilime  :  ddfaut  d’atteinte  de  I’dtat  gdneral, 
modification  des  tdguments  temoignant  d’une  affection  relativement 
superficiclle.  Toutefois,  I’dvolution  plus  rapide  du  gonflement  et  la 
rdaction  douloureuse  caractdriserit  I’addnite  inflammatoire  simple, 
landis  que  la  tumeur  qui  resulte  de  I’infection  par  le  bacille  de  Koch 
des  ganglions  masto'idiens  ou  prdtragiens,  demeure  independante 
des  plans  profonds,  mobile  sur  eux  et  bien  limitde. 

Le  pronostic  des  ostdo-pdriostites  tuberculeuses  du  temporal  est 
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benin,  s’il  vise  uniquement  la  lesion  locale  :  le  foyer  ouvert,  curete 
et  6nergiquement  modifie,  se  cicatrise  rapidement,  surlout  chez  les 
enfants,  porteurs  habituels  des  accidents  de  cette  nature.  La  rdcidive 
est  naturellement  ici,  comme  dans  toutes  les  tuberculoses,  &  sur- 
veiller  et  a  prdvenir  par  des  soins  hygieniques  appropries. 

L’osteo-pdrioslite  syphilitique  secondaire,  consecutive  a  des 
lesions  du  cavum  et  de  la  caisse,  est  connue  de  longue  date.  L’osteo- 
p6riostite  syphilitique  primitive,  plus  rare,  a  cependant  fait  I’objel 
d’un  certain  nombre  de  travaux. 

L’ostdo-periostite  syphilitique  du  temporal  se  ddveloppe  tantot 
sous  forme  d’lm  syphilome  gommeux  abou/.issanl  au  ramollksemenl 
et  ti  la  necrose  osseuse;  tant6t  et  plus  souvent  sous  forme  de  sijplii- 
lome.  (liffux  ii  fivolnlion  scUreuse  etk  forme  condensante. 

En  face  d’un  sujet  pr6sentant  une  tumefaction  de  la  surface  de 
I’os  temporal,  sans  aucun  signe  d’intlammation  du  tympan  et  sans 
passe  auriculaire,  on  peut  penser  h  une  osteo-pdriostite  primitive  de 
i’os  temporal.  Le  diagnostic  differcntiel  doit  etre  fait  alors  cntre 
I’ostdo-periostite  tuberculeuse  et  syphilitique  (dlimination  faite  du 
cas  possible  d’un  ncoplasme  central  en  voie  d’exteriorisation). 

Pour  dtablir  le  diagnostic  d’afTection  specifique,  on  se  basera,  en 
deliors  des  signes  ci-dessus,  sur  : 

L’al)sence  de  fievre ; 

La  presence  possible  de  stigmates  anciens  de  syphilis  (anamnese, 
lesions  cutandes,  cicatrices  naso-pharyngdes,  leucoplasie  linguale, 
au  hesoin  rdaction  de  Wassermann)  ; 

La  cdphalde  irreguliere,  mais  parfois  tres  intense  .et  plutot  noc- 

Le  siege  parfois  anormal  de  la  tumdfaction,  qui  peut  ne  pas  cor- 
respondre  &  I’antre ; 

Les  caracteres  de  I’ulcdration  ou  des  fistules,  quand  elles  existent, 
et  surtout : 

L’effetdu  traitement  spdeitique. 

Knfin,  les  Idsions  constatdes  au  moment  de  I’operation  ou  les 
suites  opdratoires  sont  des  dldments  adjuvants  pour  I’dtablissement 
d’un  diagnostic  en  suspens. 

Nousn’avons  eu  en  vue  jusqu’ii  prdsent  que  les  cas  relativement 
simples.  Maisil  peut  s’en  prdsenterde  complexes  oii  la  coexistence 
d’une  otite  rend  le  diagnostic  impossible,  sauf  par  I’utilisation  du 
traitement  pierre  de  touche.  11  nc  faudrait  pas,  d’autre  part,  coii- 
clure  de  I’existence  d’antdeddents  de  vdrole  constatds  chez  un 
malade  h  I’origine  ndeessairement  syphilitique  d’une  ostdo-pdriostite 
qu’il  prdsenterait.  Le  post  hoc,  ergo  propter  hoc  est  plus  que  discu- 
table  en  matiere  de  faits  cliniques. 

Le  diagnostic  diffdrentiel  avec  la  tuberculose  importera  surtout 
et  se  fera  par  la  recherche  des  symptdmes  propres  k  chacune  de  ces 
deux  infections.  La  presence  des  signes  d’ostdo-pdriostite  syphili¬ 
tique,  ou  bien  leur  absence  coincidant  avec  les  signes  habituels  de 
tuberculose  (habitus  extdrieur,  auscultation,  recherche  du  bacille). 
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tels  seront  les  principaux  Elements  de  diagnostic.  Le  pronostic  des 
ostdo-p6riostiques  syphilitiques  diagnosliquees,  la  comme  ailleurs, 
est  en  gdn6ral  benin,  cette  affection  pouvant  disparaitre  rapidement 
sous  I’influence  du  traitemcnt  spdcifique. 

Ce ’dernier  sera  mixte,  naais  surtout  iodur6.  Malgre  le  revirement 
qui  s’est  produit  ces  dernieres  ann6es  sous  l  inlluence  des  idees  du 
professeur  Dieulafoy,  en  faveur  du  mercure,  c’est  toujours  I’iodure 
qui,  pour  les  lesions  osseuses,  parait  donner  les  meilleurs  r4sultats, 
i  doses  suffisantes,  bien  entendu  (trois  a  quatre  grammes  par  jour), 
combine,  d’ailleurs,  au  traitement  liydrargyrique. 

OsTEITES  ET  PERIOSTITES  ISOLEES  DU  TEMPORAL.  -  LoS  OStditeS  et 

pdriostites  isolees  du  temporal  dtaient  considdrees  comme  d’une 
frdquence  relative  il  y  a  une  vingtaine  d’anndes  seulement. 

I.  OsTdiTE  MASToiDiENNE  ISOLEE.  —  Politzer  comprend,  sous  le  nom 
d'ostdite  mastoidienne  primitive,  non  seulement  les  mastoidites  sur- 
venant  sans  cause  apprdciable  (refroidissement),  ou  consdcutivcs  au 
trauma,  aux  dtats  diathdsiques ;  mais  encore  les  Idsions  osseuses 
succddant  a  un  catarrhe  sdro-muqueux  de  la  caisse,  ou  memo  k  une 
otorrlide  gudrie  (spdcialement  au  cours  des  dpiddmies  grippales). 
Nous  ne  saurions  souscrire,  pouriiotre  part,  a  une  comprdhension 
aussi  large  du  terme  de  «  primitive  »,  et  lious  considdrons  comme 
secondaires,  mais  isoldes,  les  infections  suppuratives  de  I’apopliyse, 
quand  elles  ont  dtd  manifestement  prdcdddes  d’une  otite  sdreuse  ou 
purulente,  meme  actuellemcnt  gudrie. 

Nous  avons  dtudid  dans  le  prdcddent  chapitre  les  ostdites  masto'i- 
diennes  primitives  vraies,  c’est-ii-dire  celles  qui  relevent  du  trauma- 
tisme  direct  ou  bien  d’une  contamination  immddiate  du  tissu  osseux 
du  temporal  par  les  microorganisines  circulants  d’une  grande  infec¬ 
tion  gdndrale  le  plus  souvent  spdcifique  (staphylococcic,  streptococ¬ 
cic,  tuberculose,  syphilis,  etc.).  Quant  aux  mastoidites  de  cause 
rhino-pharyngienne,  sans  abces  coijqmitant  de  la  caisse,  les  ohscr- 
vations  en  sont  trop  nombreuses  et  trop  banales  pour  mdriter  de 
trouver  place  ici.  •-  * 

En  somme, primitive  en  apparenceou  simplement  isoldet,  I’ostdite 
mastoidienne  se  prdsente  avec  le  meme  aspect  clinique  que  les  mas¬ 
toidites  communes,  sauf  la  non-coexistence  d«  I’otite.  Les  cas  en 
sont  assez  frdqueuts,  surtout  depuis  la  .recrudescence  de  la  grippe 
dpiddmique,  pour  que  tout  praticieii  ait  il  compter  avec  qlle.  II  suffit 
d’etre  averti  de  sa  possibilitd  pour  la  ddmasquer.  L’dvolution,  le 
■pronostic  varicnt  suivant  la  profondeur  efla  localiealion  des  foyers. 
Pas  plus  que  la  thdrapeutique,  ils  n’offrent  rien  de  particulier  k 
signaler.  Aussi  ne  nous  attarderons-nous  pas  {i  refaire  ici  h  leur 
sujet  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  I’endo- 
mastoidite. 

II.  Periostite  MASTOiDiE.NNE  ISOLEE.  —  Quaut  k  la  pdriostite  isoldc, 

1.  Uappcions  que  nous  laissons  intcnlionncllcmcnt  clc  c6tc  la  question, 
du  restefort  intiiressante,  des  cellulites  uberriinles. 


SOCIETES  SAVANTES 


1073 


nombreux  en  sont  les  cas  rapport6s.  Ils  peuvent,  comme  les  cas 
■d’osteite,  d’ailleurs,  etre  classes  sous  deux  chefs  :  ceux  ou  I’atteinte 
de  la  caisse  fut  manifesle  a  un  moment  de  revolution  sans  conti- 
nuite  apparente  des  lesions,  et  ceuxouce  diverticulum  tubaire  serait 
reste  loujours  silencieux.  Parmi  les  travaux  les  plus  importants, 
■citons  ceux  de  G.  Laurens  (1897),  Krepuska  (1898),  Hasslauer  (1899), 
Dubney  (1900),  Picque  (1901),  Vues  (1902),  Castaneda  (1903),  Nager 
(1907),  Luc  (1900-1901-1908),  Jacob  (1909). 

La  conception  classique  de  la  pathogenie  de  la  pdriostite  otilique 
se  presente,  il  faut  le  reconnaitre,  etayee  sur  une  somme  telle  de 
constatations  biopsiques  concordantes,  qu’on  est  tente  d’eriger  en 
axiome  la  constante  coexistence  de  I’endo-mastoidite  avec  la  peri- 
mastoidite,  celle-ci  etant  reldguee  au  rang  d’epiphenomene  de  celle- 
Ik.  Que  de  fois,  au  cours  d’interventions  mastoidiennes,  est-on 
tente  d’admettre,  aprks  avoir  evacue  une  collection  sous-periostee, 
I’independance  du  foyer  superficiel,  son  isolement  d’avec  I’oreille 
infectee,  parce  que  la  table  externe  du  temporal  apparait  indemne 
au  premier  examen  ;  alors  qu’une  exploration  plus  attentive  au  sty¬ 
let  va  deceler  en  un  point  de  la  surface  I’existence  d’une  fistulette 
en  trou  d’aiguille  obstrude  par  une  granulation  !  D’ou  I’apparente 
justesse  du  prdcepte  generalement  admis  de  la  marche  k  I’antre, 
meme  en  I’ahsence  de  fistule  rdveiatrice  d’un  foyer  intra-apophysaire 
ct  de  trajet  conducteur. 

En  regard  de  cette  opinion  si  fermement  assise  —  sinon  en  con¬ 
tradiction  avec  elle  —  vient  se  dresser  un  faisceau  de  plus  en  plus 
riche  d’interessantes  observations  cliniques,  caracterisdes  par  ce  fait 
que  la  simple  evacuation  d’un  foyer  ex  tra-osseux  rdussit  k  guerir 
des  suppurations  temporales,  consdcutives  k  des  otites  purulentes 
ou  non  :  ce  qui  semble  exclurendcessairement  la  participation  des 
plans  osseux  profonds  au  processus  infectieux.  A  vrai  dire,  ce  der¬ 
nier  fait  manque  de  base  positive,  si  la  curabilitd  de  certaines  pdri- 
mastoidites  demeure  acquise  en  dehors  de  toute  intervention  surl’os 
lui-meme.  Le  ddfaut  de  controle  anatomique  laisse  ici  tres  large  la 
place  k  I’interprdtation.  Efforgons-nous  done  d’interprdter  les  faits 
rdeents  favorables  k  I’incision  de  Wilde. 

11  nous  parait  qu’il  faut  distinguer  en  deux  groupes  les  cas  dans 
lesquels  cette  intervention  anodinc  a  pu  fournir  les  rdsultats  ddfini- 
tifs. 

Le  premier  groupe  comprend  un  nombre  assez  considerable  de 
faits,  concernant  de  jeunes  enfants,  et  relatifs  k  des  abeds  sous- 
pdriostds  rdtro-auriculaires,  avec  refoulement  de  la  paroi  postdricure 
du  conduit. 

Le  deiixieme  est  constitud  par  un  petit  nombre  d’observations 
recueillies  chez  des  adultes  et  ayant  trait  k  des  collections  k  evolu¬ 
tion  plutdt  temporale,  avec  abaissemenl  du  toit  du  conduit. 

11  s’agit,  dans  la  premiere  catdgorie,  de  pdriostites  mastoidiennes, 
dont  revolution  naturelle  aboutit  d’ordinaire  k  une  fistulisation  au 
niveau  de  la  paroi  postdrieure  du  segment  externe  du  conduit;  dans 
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la  deuxieme,  de  periostites  temporales  remontant  vers  I’ecaille  et 
lendant  !i  I’ouverture  spontanec  au  niveau  du  toit  du  conduit  dans 
son  segment  profond. 

A.  —  Periostites  mastoidiennes  dks  enfants.  —  II  ne  nous  semble 
pas  douteux  que  I’incision  de  Wilde,  pratiquee  trop  souvent  encore, 
faute  de  connaissances  otologiques  suffisantes,  par  les  m6decins 
gen^raux,  chez  les  enfants  offrant  les  signes  d’une  mastoidite,  ait 
definitivement  gueri  des  collections  a  siege  profond  et  non  pas  seu- 
lement  de  simples  addno-phlegmons  r6tro-auriculaires.  Nombreux 
sont,  a  la  v6rit6,  les  petits  malades  ([u’on  amene  ii  nos  consultations 
liospitalieres  pour  des  flstules  mastoidiennes  rebelles  ou  des  abces 
recidivant  derriere  le  pavilion  malgrd  incision  et  drainage.  Toutcfois, 
il  n’est  pas  exceptionnel  de  retrouver,  ii  I’occasion  d’un  examen 
otiatriquc,  sur  I’apophyse  de  nos  adenoidiens,  la  cicatrice  plus  ou 
moins  apparente,  plus  ou  moins  ddprimde,  mais  adlierente  ii  I’os, 
d’une  interveiitibn  ancienne,  reduite  k  une  incision  suivie  d’un  grat- 
tage  superficiel  et  d’un  drainage  de  quelqucs  jours.  De  ces  fails  de 
periostite  otitique  gudrie  sans  dvidement  osseux  rexplicalion  est 
aisee  a  d6duire  des  conditions  anatomiques  |de  structure  du  tempo¬ 
ral  infantile. 

En  elTct,  la  suture  squamo-mastoidienne  qui,  chez  I’adulte,  est 
bien  souvent  encore  reconnaissable  sous  forme  d’un  sillon  oblique 
partageant  la  face  externe  de  l^pophyse  en  une  region  anterieure, 
^cailleuse,  et  une  region  pctr«use  postericure,  constitue  chez  les 
nouveau-n6s  un  profond  sillon  ien  rapport  avec  I’orcille  moyenne  et 
constamment  occupd  par  des  tractus  fibreux  et  vasculaires,  voie 
manifeste  de  migration,  ouverle  aux  germes  venus  du  pharynx,  vers 
les  couches  superficielles  du  temporal  dans  sa  portion  retro-mealique. 
Notons  encore  dans  I’enfance  le  developpement  insignifiant  de  I’apo- 
physc  mastoide,  contrastant  avec  I’^tat  d’dvolution  tres  avanc6  des 
cavites  de  I’oreille  moyenne,  rcndues  ainsi  toutes  proches  de  la  sur¬ 
face  externe  de  I’os.  Ricn  de  plus  admissible  dans  ces  conditions 
qu’un  transport  de  germes  sous  le  perioste,  <[u’une  colonisation  acci- 
dentelle  du  contage  auriculaire  a  proximity  immediate  de  I’antrc. 
Rien  de  plus  comprehensible  aussi  que  la  guerison  du  foyer  superfi- 
i'V  ciel  par  simple  ddbridement  des  parties  molles  et  sans  exercse 

1.,  osseuse. 

fr  B.  —  Periostites  squameuses  des  aduetes.  —  Sous  cette  rubrique 

viennent  se  ranger  la  plupart  des  fails  nouveajix  dont  Luc  s’est 
cfforc6  d’dclaircir  la  pathogenie.  On  peut  Ic^schdmatiser  dans  la  des¬ 
cription  suivante.  Au  ddclin  d’un  catarrhe  aigu  du  rhino-pharynx,  un 
■!'  individu  voit  se  d^velopper,  sans  dcoulement  d’oreille  preajable,  un 

empatement  douloureux  vers  I’altache  superieure  du  pavilion,  empa- 
tement  qui  gagne  rapidement  en  avant  vers  la  fosse  temporale  et  se 
complique  frequemment  d’oedime  palpebral.  Bientdt,  la  durote  ini- 
tiale  de  la  tumefaction  fait  place  ii  une  fluctuation  profonde,  en 
•  ■'  meme  temps  que  commencent  ii  rougir  les  teguments,  primitivemenl 

?■  non  alterds.  L’auriste  consultd  constate  un  abaissemeiit  tres  marque 
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Ou  toil  du  conduit,  predominant  dans  la  rdgion  osseuse  et  dissimu- 
lant  Ic  tympan  cn  elfacant  la  lumiere  du  conduit.  Abandonnde  ii  elle- 
meme,  I’afl'ection  aboutit  h  la  fistullsation  de  I’abces  dans  le  conduit, 
au  niveau  du  meat  osseux.  Une  incision  chirurgicale,  menee  suivant 
I’axe  du  conduit  et  divisant  les  parties  molles  du  toil  jusqu’a  I’^caille, 
suffit  k  assurer  une  guerison  rapide  par  simple  drainage  et  sans 
exerese  osseuse. 

Symptomatologie.  —  Les  faitsde  cet  ordre  ont  pourcaractdristiques 
cliniques  (Luc)  : 

1“  L'absence  d'olorrhfp  lors  de  V apparilion  de  la  lumdfaction  tem¬ 
po  rale ; 

2“  La  localisation  de  Vinfdtralion  a  la  rdgion  squameuse,  plutot 
qu’k  la  partie  mastoidienno  du  temporal,  et  sa  configuration  triangu- 
laire  speciale  a  sommet  infericur,  repondant  au  toit  du  conduit 
osseux. 

ces  deux  caracteres,  nous  en  ajouterions  volontiersun  troisieme, 
en  nous  fondant  sur  fun  des  faits  de  notre  pratique  :  prdsence  exclu¬ 
sive  du  pneumocoque  dans  le  pus,  fait  que  Politzer  et  liri'ihl  signalent 
d’ailleurs,  apres  Kbrner,  comme  habituel  dans  les  mastoidites  dites 
primitives,  c’est-a-dire  evoluant  apres  resolution  de  Polite. 

L’absence  de  sensibility  de  la  poinle  &  la  pression,  considerce  par 
Luc  comme  symplome  inconstant,  ne  nous  parait  pas  devoir  retenir 
Pattention.  De  regie  dans  Polite  aigue  franche,  la  pression  doulou- 
reuse  du  sommet  de  Papophyse  peut  faire  enlierement  dyfaut  dans 
Pendo-masto'idite  confirmee,  f6moin  ce  fait  recemment  observd  par 
Pun  de  nous  : 

Un  liomme  de  40  ans,  vigoureux  et  sans  tare,  fait,  a  la  suite  d’une 
grippe,  une  otite  moyenne  gauche  qui  est  paracenldsee  et  coule 
abondamment  pendant  une  liuitaine.  Avant  que  le  Ilux  purulent  ne 
tarisse  k  gauche,  Poreille  droite  se  prend  ;  la  paracentese  donne  do 
ce  cote  peu  de  chose ;  nkanmoins,'  il  persiste  pendant  plus  de  trois 
semaines  un  suintemenl  sdro-purulent;  puis,  le  tympan  se  referme, 
pklit  et  s’6claircit  sans  (jue  Paudition  se  rdtablisse  a  droite  comme 
elle  Pavait  fait  k  gauche.  En  depit  de  calbeterismes  repetes,  qui 
montrent  la  permeability  de  la  Irompe  et  Pabsence  d'exsudat  tympa- 
nique,  Paudition  demeure  mediocre  et  le  sujet  se  plaint  de  la  persis¬ 
tence  d’un  bruit  de  gazouillcment  avec  batlements  intermittents. 
Reactions  fonctionnelles  k  caractere  labyrinlhique  dominant.  Plus  de 
deux  mois  apres  la  guerison  de  Potorrhde  droite  apparaissent  les 
signes  d’un  abces  central  de  Papophyse  :  empatement  tres  doulou¬ 
reux  de  la  rdgion  antrale  sans  aucune  sensihilitd  k  la  pointe.  L’ope- 
ration  ddcouvrit  une  collection  du  volume  d’une  noisette  occupant  le 
corps  de  Papophyse;  la  pointe  elle-meme  dtait  sainc. 

Dans  la  periostite  masto’idienne  des  adultes,  la  rdgion  apicale  de 
Papophyse  est  gyndralement  indolore,  parce  que  la  nappe  purulente, 
brid6e  par  les  adhdrences  du  pdrioste  k  la  suture  squamo-mastol- 
dienne  et  aux  insertions  du  sterno-ciyido-masto'idien,  respecte  cette 
portion  de  Pos,  qu’envahit  si  aisdment,  grkce  a  sa  structure  largc- 
ment  pneumatique,  la  suppuration  intra-osseuse. 
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En  somme,  I’insensibilit^  de  la  pointe  n'a  de  valeur  patliognoma- 
nique  qu’li  titi-e  negatif  :  son  defaut  seul  permet  'd’61iminer  la  p6rio- 
stite;  sa  constatation  ne  permet  pas  de  I'affirmer.  Quant  an  caractcre 
plus  ou  moins  profond  des  douleurs  spontandes  auquel  Luc,  dans 
Tune  de  ses  premieres  communications,  semblait  altacher  quelque 
importance,  il  est  trop  variable  d’un  sujet  a  I’autre  pour  avoir  une 
valeur  significative. 

Pour  completer  le  tableau  nosographique  de  la  pdriostite  temporo- 
squameuse  Isolde,  ci-dessus  esquissdo,  et  que  nous  ddsignerons 
desormais,  pour  dviter  I’ambiguitd  inhdrente  aux  ddnominations 
usuelles,  sous  le  nom  de  «  pdriostite  temporale  de  Luc  »,  il  resterait 
4  lui  constituer  une  individualitd  analomo-pathologique,  4  dtablir 
clairement  sa  pathogenic. 

Anatomic  pathologiquc .  —  .Nous  sommes  malhcureusement 

reduits  sous  ce  rapport  aux  renseignements  purement  operatoires, 
renseignements  d’autant  plus  imparfaits  quo  I’intervention  utilisde 
en  pareille  occurrence  s'est  le  plus  souvent  limitde  4  un  ddbride- 
ment  effectud  dans  I'intdrieur  du  conduit  et  suivi  d'une  exploration 
negative  do  la  surface  osseuse  accessible  avec  le  stylet.  En  sorteque 
notre  documentation  anatomique  se  restreint  aux  deux  fails  sui- 

.\bsence  de  fistule  apprdciable  4  la  surface  de  I’os  ddnudd  ; 

Intdgritd  des  cavltds  de  I’oreille  moyenne  et  des  annexes  pneuma- 
tiques  ddcouvertes  aucours  des  trdpanationsexploratriceselTectudes. 

Pathogenic.  —  Ces  constalations  opdratoires  admises,  comment 
cxpliquer  la  pathogenie  des  collections  sous-pdriostdes  ?  Plusieurs 
voiesont  dtd  incrimindes  dans  la  propagation  aupdrioste  de  I’dcaille 
des  infections  parties  de  la  caisse  et  notamment : 

La  voie  vasculaire  sanguine ; 

La  voie  lymphatique. 

«  On  connait,  dit  G.  Laurens,  les  relations  vasculaires  reliant  le 
pdrioste  aux  cavitds  de  I'oreillo  moyenne  et  qui  expliquent  dans 
une  certaine  mesure  le  transport  des  gerines  infectieux.  » 

Nous  savons,  en  effot,  que  muqueuse  et'pdrioste  sont  si  intime- 
men  t  unis  dans  le  revetement  des  cavitds  de  roreillc,  qu’il  est 
impossible  de  les  sdparer  anatomiquement  Pune  de  I’autre.  Nous 
connaissons  moins  les  relations  circulatoires  dtablies  entre  Id 
pdrioste  du  tractus  tympano-antral  et  le  pdrioste  du  conduit,  de 
I'dcaillo  et  de  la  mastoide.  Or,  c’est  prdcisement  ces  dernieres  rela¬ 
tions  qu'il  importerait  avant  tout  de  connaitre  pour  expliquer  la 
propagation  de  I'infection  tympanique  a  la  surface  extdrieure  du 
temporal. 

Luc  incriminerait  volonticrs  le  faisccau  vasculaire  important,  dont 
les  dldments  artdriels,  nds  de  I’auriculaire  profonde,  branche  de  la 
maxillaire  interne,  parcourent  le  toil  du  conduit  osseux  et  gagnent 
la  couche  cutande  du  tympan,  oil  ils  s’anastomosent  par  de  nom- 
breux  canalicules  avec  les  rameaux  de  la  tympanique  et  de  lastylo- 
masto'idienne,  irriguant  I’assise  muqueuse  de  la  membrane.  Nous 
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imaginons  qu’une  infection  suivant  le  trajet  de  ce  tractus  vascu- 
laire  donnerait  lieu  a  un  phlegmon  du  conduit  plutdt  qu’ii  une  sup¬ 
puration  sous-p6riostee. 

Nous  pourrions  adresser  meme  objection  aux  partisans  de  la  mi¬ 
gration  des  germes  par  voie  lymphatique  de  I’oreille  moyenne  au 
perioste  de  I’dcaille  on  de  I'apophyse  ^  travers  la  membrane  du  tym- 
pan.  C’est,  dans  cette  hypotbese,  a  des  adenites  pr6auriculaires  ou 
mastoidiennes,  bien  plus  qu’a  des  pcriostites,  que  nous  devrions 
avoir  affaire  si  le  systeme  lymphatique  etait  en  jeu. 

Hasslauer  envisageant  les  diverses  voies  que  peut  emprunter  I'in- 
fection  pour  passer  de  I’oreille  moyenne  au  pirioste  ext^rieur  du 
temporal,  admet  comme  les  plus  vraisemblables  : 

a)  L’incisure  de  Rivinus,  qui  separe  les  deux  comes  de  I’anneau 
tympanal ; 

ij)  La  dehiscence  de  Zuckerkandl,  situee  au-dessus  de  I’epine  de 
Henle,  a  la  surface  externe  de  I’apophyse. 

Precisons  anatomiquement  les  vues  de  I’auteur  allemand.  La 
dehiscence  de  Zuckerkandl,  marquee  h  la  surface  de  I’os  jjar  la  depres¬ 
sion  rdtro-spinale  [foveola  spinx),  6tablit  des  connexions  vasculaircs 
plus  ou  moins  d6velopp6es  entre  la  face  superficielle  de  I’apophyse, 
au  niveau  desa  base  et  la  cavite  cranienne  (sinus  pdtro-squameux, 
exceptionnel),  a  travers  les  cellules  limitrophes  du  conduit.  Ellc 
peut  incontestablement, chez  I’adultc,  jouer  un  role  analogue  k  celui 
quenousavons  vu  tenir  chez  le  jeune  enfant  k  la  suture  niastoido- 
squameuse.  Son  ddveloppement  particulier  pout  Jeter  quelque  lu- 
miere  sur  certaines  pcriostites  a  point  de  ddpart  retro-auriculaire, 
d’ailleurs  rares. 

La  periostite  temporo-squameuse  typique  de  Luc,  avec  sa  dispo¬ 
sition  irradiante  k  partir  du  toit  osseux  du  conduit  vers  la  fosse 
temporale  dveille  bien  plutot  I’idee  d’une  fusde  phlegmoneuse  s’6- 
chappant  de  la  caisse  par  I'echancrure  superieure  du  tympanal.  En 
ce  point,  en  effet,  manque  le  sillon  d’insertion  de  la  membrane,  dont 
lebourrelet  fihrcux  plus  ou  moins  parseme  de  cellules  cartilagineuscs 
apparait  comme  devant  constituer,  tant  parladonsitd  que  par  I’orien- 
tation  et  I'energique  adhdrence  de  ses  Elements  k  la  surface  osseuse, 
comme  une  barriere  opposee  a  la  migration  des  germes  de  la  fibro- 
muqueuse  de  la  caisse  au  perioste  du  conduit.  .\u  contraire,  dans  le 
domaine  du  segment  de  Rivinus,  la  membrane  tympanique,  rdduite 
k  ses  deux  couches  tdgumenlaires  et  depourvue  d’assise  libreuse 
propre,  adhkre  faiblement  au  pdrioste  qui  tapisse  la  surface  lisse  de 
la  racine  de  I’dcaille  et  passe,  par  une  insensible  transition,  de  la 
cavite  de  I'oreille  moyenne  au  toit  de  I’oreille  externe. 

Et  pourtant,  en  ddpit  des  dispositions  anatomiques  evidemment 
favorables  k  la  diffusion  du  contage  auriculaire  par  conlinuite  sui¬ 
vant  le  perioste  externe  de  I’ecaille,  des  considerations  cliniques  que 
nous  allons  exposer  nous  engagent  k  refuser  crdance  aux  conceptions 
d’Hasslauer,  du  moins  en  tant  que  mode  habituel  de  migration  de 
I’infection  dans  la  periostite  temporo-squameuse. 
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La  lecture  des  observations  exposant  des  faits  de  ce  genre  eta- 
blit  que  les  accidents  p6riostitiques  ont  delate  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  apres  regression  des  signes  tympaniques.  Luc, 
et  nous-memes  apres  lui,  avons  en  effet,  considdre  comme  un  signe 
des  plus  importants  le  fait  de  la  guerison  del’otiteau  debut  des  phe- 
nomenes  de  p6riostite.Or,  est-il  vraisemblable  —  si  la  propagation 
de  I’infection  s’elTectuait  en  rdalitd  par  continuite  de  la  caisse  au 
conduit  a  travers  I’incisure  de  I'anneau  —  est-il  vraisemblable  que 
nous  observions  d’ordinaire  une  complete  regression  des  signes  d’in- 
fection  au  deli  du  voile  de  Shrapnell,  tandis  que  le  foyer  sous-p6- 
rioste,  situe  en  detii,  presente  sa  pleine  acm6  ?  Est-il  admissible 
qu’entre  deux  manifestations  successives,  si  voisines  comme  sieges, 
d’une  meme  infection,  puissent  s’ecouler  des  jours  et  des  semaines 
de  calme,  si  nul  obstacle  anatomique  ne  vient  retarder  la  progression 
de  la  maladie  ? 

La  constatation  maintes  fois  faite  de  cette  evolution  en  deux  temps 
cadre  mal  avec  I’explication  de  llasslauer.  Sans  refuser  a  celle-ci 
toute  raison  d’etre,  nous  estimons  qu’elle  ne  rend  pas  un  compte 
suffisant  de  la  majority  des  faits  connus. 

Pour  nous,  rarmisticehabituellement  signald  entre  lesdeux  assauts 
consccutifs  de  I’infection' otique  suppose  un  travail  de  preparation 
pr6alablo  ou  une  elaboration  de  la  virulence  des  germes  en  une 
region  circonscrite,  telle  qu’une  cellule  limitrophe  du  conduit,  d  oii 
la  colonie  microbienne  (pneumococcique  d’habitude),  silencieuse 
pour  un  temps,  envahira  brusquement  le  revetement  du  conduit 
osseux  par  sa  face  profonde,  en  effondrant  en  un  point  la  mince 
lamelle  d’os  qui  I’en  isolait. 

Nous  entendons  bien  que,  dans  la  plupart  des  faits  publids,  le  sty¬ 
let  promene,  k  I’aveugle  du  reste,  k  la  surface  de  I’os  k  travers  une 
incision  n’a  pas  rdveie  de  depression  de  la  corticale.  Mais  est-ce  Ik 
pour  notre  theorie  un  vice  redhibitoire,  quand  nous  savons  tous  quelles 
diflicultes  nous  rencontrons  parfois  avant  de  decouvrirle  ciel  ouvert 
sur  une  apophyse  largement  ddnudec,  le  pertuis  ponctiforme,  par 
oil  le  pus  d’un  abccs  osseux  a  fait  irruption  sous  le  perioste? 

Est-ce  k  dire,  d’autre  part,  que  la  mise  en  cause  d’une  cellulite  du 
groupe  sus-attical  (Mouret)  ou  du  groupe  squameux  (Mouret,  Lom¬ 
bard,  Castaneda),  c’esl-k-dire  d’une  endomastoidite,  soil  en  contra¬ 
diction  avec  Tissue  favorable  de  Taffection  traitee  par  simple  inci¬ 
sion  et  drainage?  La  simple  experience  chirurgicale  suffirait  k  nous 
rassurer  si  une  interessante  observation  de  Beilin  n'dtablissait  la 
curability  de  certaines  mastoidites,  limildes  k  quelques  cellules  con- 
tigues  au  conduit,  par  une  intervention  intra-auriculaire  reduile  k 
une  incision,  suivie  d’un  grattage  superficiel. 

Du  reste,  si  la  patbogdnie  endomasto'idienne  des  periostites  de 
Luc  retient  nos  pryf6rences,  nous  ne  faisons  nullement  difilcultd 
d’admettre  qu’k  titre  exceptionnel  une  autre  voia  puisse  etre  eraprun- 
tye  par  Tinfection  otique  que  les  petites  cellules  limitrophes  du  con¬ 
duit  pour  gagner  la  surface  de  Tdcaille.  Nous  souscririons  meme 
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bien  volontiers  aux  conceptions  de  vues  relatives  a  la  propagation 
des  microoi’ganismes  otogenes  de  la  profondeur  du  revetemont 
fibro-mu^ueux  de  la  caisse  ou  de  I’aditus  au  perioste  squameux 
le  long  des  canaux  de  Havers  traversant  le  mur  de  la  logelte.  Bref, 
tons  les  processus  indiques  peuvent  se  reclamer  de  considerations 
structurales  tbdoriques ;  mais  il  nous  parait  bien  que  la  mise  en 
cause  de  cellulites  circonscrites  rend  un  compte  plus  satisfaisant  de 
la  marche  clinique  des  accidents  et  cadre  mieux  avec  I’opinion  gene- 
ralement  admise  aujourd’hui  de  Torigine  endomastoidienne  de  col¬ 
lections  developp6es  a  la  suite  d’otites  sous  le  p6rioste  de  I’os  tem- 

Diagnoslic.  —  Quoi  qu’il  en  soit  des  considerations  pathogdniques 
ci-dessus,  le  fait  deineure  de  I’existence,  plus  frdquente  peut-etre 
qu’on  ne  le  soupgonne  d’ordinaire,  d’inllammations  superficielles  du 
temporal,  et  sp^cialemeut  de  la  racine  de  I’^caille,  susceplibles  de 
cdder  completement  a  une  th^rapeutique  chirurgicale  anodine  dans 
son  execution  et  rapide  dans  ses  suites.  Ce  fait  acquis  nitrite  que 
Ton  s’efforce  de  determiner  exactement  les  signes  qui  permettront 
d’affirmer  I’existence  de  cette  forme  de  complications  tardives  de 
I'otile,  ou,  si  Ton  prefere,  de  ce  syndrome  periostitique.  Nous  ne 
nous  attarderons  pas  ii  insister  sur  son  diagnostic  avec  le  phlegmon 
retro-auriculaire,  dont  revolution  rapide,  la  tendance  k  I’envahisse- 
menl  precoce  des  teguments  rougis,  amincis  et  hypcresthesies,  con- 
traste  singulierement  avec  la  marche  lente,  I’empfitement  profond  et 
diCTus,  I’indolence  relative,  la  modification  tardive  des  teguments 
constamment  notes  dans  la  periostite. 

Le  point  essentiel  consiste  manifestement  &  eiiminer,  en  presence 
des  signes,  dnumeres  plus  haut,  de  pdriostite  temporale,  la  coexis¬ 
tence  d’un  foyer  d’osteile  profonde,  justiciable  de  la  seule  trepana¬ 
tion.  La  localisation  particuliere  de  I’infiltration,  la  marche  spedale 
des  accidents,  la  tendance  de  I’abces  a  pointer  vers  le  toit  du  conduit 
osseux,  la  nature  pneumococchjue  du  contage,  donnent  bien  a  la 
p6riostite  isoiee  une  physionomie  speciale  autorisant  un  diagnostic 
de  probal)ilite,  justifiaut  une  thdrapeutique  provisoire ;  ils  ne  sau- 
raient,  avouons-le  avec  Luc  lui-meme,  fournir  une  certitude  cli¬ 
nique. 

Pour  eiiminer  la  coexistence  avec  la  collection  superficielle  d’un 
foyer  suppuratif  endo-masto'idien  on  pourra  recourir  aux  procedds 
d’exploralion  dirccte  de  I’apophyse:  diaphanoscopie,  radiographie, 
percussion,  signe  du  diapason  de  Hellat,  etc.  En  cas  do  rdponse 
negative  uniforme  &  chacun  de  ces  modes  d’interrogation,  d’ailleurs 
incertains  pris  isoiement,  la  presomption  en  faveur  de  la  periostite 
isoiee  deviendra  quasi-certitude.  II  n’en  restera  pas  moins  qu’un 
foyer  d'osteite  profond,  siegeant  dans  la  pyramide  petreuse  par 
exemple,  devra  toujours  etre  soupconne,  encore  que  peu  vraisem- 
blable. 

TruUemenl.  —  Aussi  souscrirons-nous  entierement  aux  conclu¬ 
sions  tlierapeutiques  si  sages  de  Luc  et  conseillerons-nous  avec 
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notre  distingue  collegue  le  ddbridemeiu  large  par  la  voie  du  conduit 
des  periostites  temporo-squameuses  Isoldes,  chaque  fois  qu  un  exa- 
men  attentif  aura  ddcele  le  syndrome  clinique  ci-dessus  ddcrit.  Con- 
sidere  dventuellement  comme  le  premier  acte  d’une  intervention  qui 
pourrait  en  comporter  un  second  plus  grave,  et  prdsentd  comma  tel 
au  malade  et  k  sa  famille,  I’incision  limitde  aux  parties  molles  a 
fourni  et  fournira  encore,  nous  en  sommes  persuades,  dans  cer- 
tains  cas  judicieusement  determines,  des  satisfactions  therapeu- 
tiques  justement  apprdciees.  Restraint  au  role  d  intervention  proM- 
soire  au  cours  d’une  expectative  armde,  ce  u  Wilde  rajeuni  '>  consti- 
tue,  ce  nous  semble,  une  acquisition  rdelle  de  I’otiatrie. 

Conclusions.  -  Les  ostdites  et  les  pdriostites  du  temporal  peuvent 
dvoluer  k  titre  Isold,  par  rapport  aux  cavitds  de  I'oreille,  dans  deux 
catdgories  de  cas  :  ,  i  j- 

1“  Quand  elles  relevant  d’une  cause  traumatique  locale  ou  d  une 
infection  gdndrale.  Elies  peuvent  etre  dites  alors  a  proprement  pur¬ 
ler  primitives,  c’est-k-dire  sans  lien  aueun  de  causalitd  avec  1  infec¬ 
tion  auriculaire. 

2»  Quand  elles  dvoluent  sur  un  temporal,  sidge  rdcent  d  une  otite 
actuellement  gudrie.  II  s’agit  alors  d’accidents  ostdo-pdnostiques 
non  plus  protopathiques  ou  lidmatogenes,  mais  simplement  isoUs, 
c’est-&-dire  dvoluant  isoldment  par  rapport  a  I’otite  causale  et  sus¬ 


ceptible  d’un  traitement  inddpenda'ht. 

Parmi  les  ostdites  et  pdriostites  primitives  vraies,  celles  qui  suc- 
cedent  k  un  traumatisme  septique  sont  tres  exceptionnelles.  N’ap- 
partiennent  pas  k  cette  catdgorie  les  mastoidites  provoqudes  par  un 
traumatisme  aseptique,  simplement  susceptible  de  determiner  le 
rdveil  d’une  infection  otogdne  latente. 

Les  ostdo-pdriostites  Mmato<jdncs  sont  tuberculeuses  ou  syplnli- 
tiques.  Ici  encore  il  est  vraisemblable  que  la  ddtermination  de  1  in¬ 
fection  gdndrale  sur  le  temporal  a  dtd  conditionnde  dans  la  majoritd 
des  cas  par  une  ddbilitd  spdciale,  consdquence  d’infections  otiques 
anciennes.  ,  i 

Parmi  les  ostdites  et  pdriostites  isoUes  il  y  a  lieu  de  distinguer  les 
infections  profondes  (ostdites  ou  cellulites)  et  les  infections  de  sur¬ 
face  (ostdo-pdriostites).  ■  .  ./ui- 

L’isolement  rdel  d’une  ostdite  profonde  est  impossible  a  dtablir 
autremeiit  que  par  un  dvidement  systdmatique  de  tout  I’appareil 
pneumatique.  Ce  groupe  d’accidents  n’offre  guere  qu’un  intdrdt  thdo- 

II  n’en  est  pas  de  meme  des  ostio-piriostites  ou  pdriostites  *,  lesions 
de  surface  susccptibles  de  gudrir  par  une  intervention  limitde  aux 
seules  parties  molles. 

Ces  accidents  s’observent  chez  les  enfants  etles  adultes. Le  transport 


1.  Nous  considdrons  comme  equivalents  ces  deux  termes.  Il  est  on  elTet 
evident  qufc  toute  pdriostite  comporte  une  alteration  des  couches  super- 
licielles  de  I’os,  de  memo  qu'une  leplomeningite  ne  saurait  aller  sans  un 
certain  dcgre  d’encephalite  corticale. 
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des  germes  semble  s’effectuer,  chez  les  premiers,  a  travers  la  suture 
mastoido-squameuse;aussi  le  gonflement  est-il  surtout  retro-auricu- 
laire .  Dans  I’iige  adulte,  la  periostite  masto'idienne  se  presente  sous 
forme  d’une  infiltration  temporale  a  sommet  inferieur  et  tend  k  la 
fistulisation  au  niveau  du  toil  du  conduit  osseux.  11  semble^  que  les 
lesions  soient  dues  le  plus  souvent  ici  a  reffraction  tardive  d’une  cel¬ 
lulite  circonscrite  limitrophe  du  conduit. 

Le  diagnostic  se  basera  principalement  sur  revolution  post-oti- 
tique  des  accidents,  sur  la  localisation  et  la  forme  de  la  tumefaction, 
sur  la  nature  pneumococcique  de  I’agent  pyogene,  sur  I’integrite  des 
cavitds  mastoidiennes  constatde  par  les  procedds  physiques  d’explo- 


ration. 


L’expdrience  clinique,  en  montrant  I’efficacite  curative  de  I’inci- 
sion  simple  dans  nombro  de  faits  de  cette  categorie,  justifie,  &  titre. 
provisoire  tout  au  moins,  la  pratique  de  cette  intervention  anodine 
dans  les  pdriostites  mastoidiennes  isoldes. 

Luc.  11  faut  attacher  de  I’importance  a  la  concomitance  d’une 
pdripstite  suppurde  avec  un  dtat  gdndral  grave  faisant  penser  &  une 
complication  intracranienne. 

SiEun  pense  qu’il  fallait  restreindre  la  question  et  surtout  ne  pas 
oublierque  I’infection  peut  avoir  pour  point  de  ddpart  I’oreille.  C’est 
une  erreurque  commettent  souvent  les  chirurgiensgdndraux  encon- 
siderant  I’infection  de  I’origine  comme  tout  ii  fait  secondaire,  alors 
qu’elle  est  d’importance  capitale. 

Considerations  sur  unnouvelacoumetre,parMoLiNid(de  Marseille). 

Remarques  sur  le  diagnostic  de  I'otosclerose,  par  P.  Cornet  (de 
Chalons-sur-.Marne).  —  Le  diagnostic  de  I’otoscldrose  repose  tbdori- 
quement  sur  la  constatation  des  signes  d’ankylose  de  I’dtrier  chez 
des  sujets  don  t  la  caisse  est  normale,  mais  I’ankylose  de  I’dtrier  n’est 
pas  constante  et  d’autre  part,  les  Idsions  osseuses  paraissent  coexis- 
ter  des  leur  ddbut  avec  des  altdrations  des  terminaisons  du  nerf 
cochldaire.  L’otoscldrose  pourra  done  se  rdvdler  per  la  formule  acou- 
mdtrique  des  Idsions  de  I'appareil  de  perception  et  non  de  I’appareil 
de  transmission. 

Sur  le  diagnostic  des  abces  du  cerveau  d  origine  otitique,  par 
L.  Uar  (de  Nice).  —  Au  sujet  d’un  cas  d’abccs  du  lobe  temporo- 
sphdno'idal  droit  dont  il  expose  I’observation,  I’auleur  reprend  I’dtudc 
de  la  symptomatologic  compldte  des  abces  du  cerveau  et  cherche  si 
parmi  les  symptomes  aiicun  ne  peut  ddvoiler  bativement  la  maladie 
ou  simplement  dtre  k  une  des  pdriodes  de  la  maladie  un  signe  de 
certitude.  II  est  obligd  de  conclure  qu’il  n’y  a  k  ce  sujet  aucun  signe 
pathognomonique.  L’association  des  symptdmes  de  suppuration 
(parmi  lesquels  I’amaigrissement  et  ddperissement  gdndral  rapide), 
unie  aux  symptomes  de  compression  edrdbrale  dont  la  cdphalalgie 
est  le  meilleur,  et  k  ceux  de  localisation  avec  ou  sans  aphasie,  fait 
le  tableau  do  la  maladie,  et  c’est  k  la  sagacitd  du  mddecin  de  tirer 
des  faits  dpars  d’une  symptomatologic  peu  constante  une  apprdcia- 
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tion  .suffisante  pour  justifier  une  operation  indispensable.  Or,  en 
pareil  cas,  de  la  pr^cocite  d’un  bon  diagnostic  depend  la  vie  du 
malade,  car  les  chances  de  succes  dependent  de  la  prdcocitd  avec 
laquelle  a  6te  reconnu  I’abces  cerebral,  au  moins  aulant  quo  de  I’ha- 
bilet6  de  I’opdrateur  et  du  proc6d6  opdratoire  qu’il  a  clioisi. 

Dehiscence  du  toit  de  l  oreille  moyenne  et  de  I’aqueduc  deFallope, 
par  Mouuet  (de  Montpellier). —  L’auteur  pr6senle  le  rdsultat  de  ses 
recherches  sur  la  ddbiscence  du  toit  de  la  caisse  et  du  canal  de  Fal- 
lope.  11  distingue  trois  sieges  principaux  pour  les  ddhiscences  du  toit : 
1“  Le  toit  de  la  trompe  d’Eustache ;  2"  le  toit  de  la  caisse  ;  3“  la  paroi 
superieure  du  conduit  auditif  exlerne  au  voisinage  de  Tangle  form6  par 
la  base  du  crime  et  sa  paroi  laterale.  Mouret  a  cherch6  Texplicalion 
de  Torigine  de  ces  ddhiscences  dans  le  ddveloppement  du  rocher  au 
cours  de  la  vie  fretale.  11  pr6sente  une  sdrie  de  preparations  de  rochers 
de  foetus  depuis  Tage  de  3  mois  et  s’attache  a  ddmontrer  le  ddvelop- 
pcment  osseux  du  toit  de  la  caisse  du  tympan  par  le  developpement 
de  la  lame  pdtreuse  qu’il  appelle  petro-tympanique.  Mouret  montre 
que  les  dehiscences  du  toit  de  la  trompe  sont  bien  dues  k  un  arret 
de  ddveloppement  d’une  fente  qui  existe  pendant  la  vie  fcetale  entre 
le  bord  anterieur  du  rocher  et  la  lame  petro-tympanique  que  Mouret 
appelle  fente  petro-tympanique. 

I>es  dehiscences  du  toit  sont  bien  dues  chez  Tenfant  soit  k  un 
defaut  d’ossification  de  la  lame  petro-tympanique,  soit  k  la  persis¬ 
tence  de  la  ligne  de  suture  petro-squameuse;  mais  chez  Tadulte, 
celle-ci  n’est  plus  en  rapport  avec  le  toit  de  la  caisse,  elle  est  rejetee 
plus  en  dehors,  au-dessus  du  toitdu  conduit  auditif  externe,  et  con- 
stitue  le  troisieme  ordre  de  dehiscence. 

Les  dehiscences  de  Taqueduc  de  Fallope  ont  aussi  trois  lieux  d'eiec- 
tion  :  1“  pour  Tinterieur  du  crane;  2°  au  point  de  passage  du  nerf 
facial  dans  la  caisse;  3“  au-dessus  de  la  fenetre  ovale.  L’elude  du 
developpement  montre  aussi  que  ces  dehiscences  sont  encore  dues 
a  un  arret  de  developpement  des  parois  osseuses  de  Taqueduc. 

Ponction  de  la  fenetre  ronde.  Instrumentation  et  manuel  opera- 
toire,  par  Lafite-Dupont  (de  Bordeaux). 

Applications  cliniques  de  la  nystagmographie,  par  Buvs  (de 
Bruxelles).  —  Depuis  la  communication  preiiminaire  faite  par  Buys 
Tan  dernier  k  la  Societe  franfaise  d’otologie  et  de  laryngologie,  la 
methode  a  ete  perfectionnee  par  son  inventeur,  les  applications  s’en 
sont  multipliees  :  Buys  a  inscril  le  nystagmus  de  la  rotation,  le  nys¬ 
tagmus  galvaniquc,  le  nystagmus  thermique  et  le  nystagmus  spon- 
tanii;  Ilennebert  a  fix6  le  nystagmus  pnoumatique;  Coppez  les 
diverses  formes  du  nystagmus  optique  et  le  nystagmus  des  mineurs. 

I.  Nvstagmus  be  la  noTATioN.  —  11  suffit  d’un  mouvement  angulaire 
tres  peu  ctendu  pour  Tinscrire;  on  obtient  les  meilleurs  resultats  en 
faisant  faire  au  malade  des  petits  mouvements  de  rotation  k  droite 
et  k  gauche,  sur  le  fauteuil  tournant;  ce  proeddd  remplace  la  methode 
classique  des  10  tours,  si  penible  pour  les  malades,  et  est  seulc 
applicable  chez  certains  verliginoux. 
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II.  Nystagmus  sPONTANfi.  —  Le  nystagmogfraphe  s’inscrit  alors 
qu'il  est  indecelable  par  les  methodes  ordinaires  d’examen  dans  les 
Idsions  destructives,  il  s’affaiblit  progressivement ;  dans  une  serie 
de  4  tracds  pris  k  intervalles  reguliers,  au  cours  d’une  observation 
de  6  mois,  chez  un  sujet  opere  de  labyrinthite,  I’afraiblissement  pro- 
gressif  porte  sur  la  frequence  et  sur  I’amplitude  des  secousses. 

III.  L’intensite  du  nystagmus  spontand  peut  se  mesurer  k  I’aide  du 
courant  galvanique  :  en  appliquant,  dans  un  cas  de  nystagmus  spon- 
tand  vers  la  droite,  par  exemple,  la  cathode  k  gauche,  le  courant 
tendra  a  atteindre  le  nystagmus  spontand  et  I’intensitd  de  celui-ci 
sera  mesurde  par  le  nombre  de  milliamperes  atteints  pour  oblenir 
ce  rdsultat. 

IV.  Le  nystagmus  galvanique  apparait  plus  facilement  par  la 
mdthode  graphique  que  par  celle  de  I’observation  directe ;  dans  le 
premier  cas,  2  &  3  M,\.  suflisent  a  I’obtenir,  tandis  que  dans  le  second, 
il  faut  souvent  ddpasser  10  etl5  MA. 

Conclusions.  —  La  mdthode  graphique  du  D''  Buys  inscrit  tous 
les  nystagmus,  vestibulaires  ou  autres.  On  peut  I’employer  k  inscrire 
le  nystagmus  dlectrique,  et  d’une  fa?on  courante  le  nystagmus  spon¬ 
tand  et  le  nystagmus  de  la  rotation  pendant  la  rotation  meme. 

Elle  est  la  seule  mdthode  applicable  a  la  notation  du  nystagmus 
de  la  rotation  chez  les  vertigineux. 

Sur  I’utilisation  du  cornet  inferieur  comme  moyen  adjuvant  dans 
certains  cas  d’urano-staphylorrapie,  par  Gault  (de  Dijon). 

Courbes  auditives,  leur  valeur  semeiologique  dans  le  diagnostic 
topographique  des  otopathies,  par  Escat  (de  Toulouse).  —  Pour  dta- 
blir  la  courbe  il’une  hypoacousic,  il  sulTit  do  ddtcrminer  5  repdres  sur 
un  schdma  du  champ  audilif  tonal,  ii  niveau  normal,  figurd  par  une 
courbc  parabolique  inspirdo  des  travaux  de  Zwaardcmaker  cl  Quix. 

1“  La  limile  infirieure )  2“  la  limite  supdricure 3°  I'acuiti  auditive 
sur  un  point  de  la  zone  grave  (Ut'  64v.d.)  ou  (Ut®  128v.d.);  4“  VacuiU 
auditive  sur  un  point  de  la  zone  moyenne  (la®  43Sv.d.)  ou  (Ut*  512); 
5“  Vacuili  auditive  sur  I'acmd  de  la  zone  hypersensible  (Sol®  3072). 

Par  ce  moyen  on  arrive  dans  la  plupart  des  cas  h  pouvoir  classer 
’hypoacousic  dans  Tun  des  3  types  suivanls  : 

1“  Le  type  1  propre  aux  simples  obstructions  du  conduit  auditif 
etdc  la  trompe,  sans  Idsion  anatomiquc,  est  caracldrisd  par  : 

1“  L’intdgritd  absolue  des  limites  infdrieure  et  supdrieure  ; 

2“  L'uniformild  et  la  concentricitd  de  la  courbe. 

2“  Le  type  2  propre  aux  lesions  de  I’appareil  de  transmission  est 
caractdrisd  par  : 

1“  L'dldvation  prdcoce  et  progressive  de  la  limite  infdrieure ; 

2“  L’intdgritd  de  la  zone  hypersensible  de  Quix  et  de  la  limite 
supdrieure  pendant  la  pdriode  de  ddbut  et  toute  la  pdriode  d’dtat  de 
la  maladie ; 

3“  L’altdration  tres  tardive  de  la  zone  hypersensible  et  I'abaissc- 
ment  lardif  de  la  limite  supdrieure  rdvdlatrice  d’atrophic  secondairc 
de  I’appareil  de  perception. 
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3“  Lc  type  3  proprc  aux  lesions  cle  Tappareil  cle  perception  est 
caracterise  par  : 

I”  L'integrite  do  la  limitc  infericiire  pendant  les  p6riodes  do 
d6but  et  d’etat  de  la  maladic  ; 

2»  L’affaissemont  primitif,  rapide  et  progressif  du  plateau  hyper- 
sensible,  dont  le  summuni  repond  au  soli^  (3072v.d.). 

3“  L’abaissement  secondaire,  niais  relativement  precocc  de  la 
limite  superieure. 

Lorsque  la  lesion  anatomique  alleint  plusieurs  ddpartements  do 
I’appareil  aiiditif,  on  obtient  une  courbe  a  type  mixte  dans  laquelle 
on  retrouve  les  elements  des  3  types  I'ondamenlaux. 


Siance  du  mercredi  11  mai  19  heures). 

Indications  etresultats  de  labroncho-oesophagoscopie,  parGuisEz 
{de  Paris)  et  Philip  (de  Bordeaux).  —  La  broncho-msophagoscopie  a 
pour  but  I’examen  par  vision  directe  de  I’inWricur  de  I’oesophage,  de 
la  trachde  et  des  bronches.  La  presente  etude,  venue  a  son  heure, 
a  pour  but  do  determiner,  outre  ses  indications  etrdsultats,  quel  est 
son  pouvoir  et  aussi  quelles  sont  ses  limites.  Cost  une  methode  encore 
ncuve  quant  a  sa  pratique,  quoiqu'ayant  dtc  crede  de  toutes  pieces 
en  France  dans  le  courant  du  xix'  siecle  (Sdgalas,  Desonneaux,  Labar- 
raque,  etc.). 

Ktudiant  d’abord  les  indications  do  I’oesophagoscopic,  les  auteurs 
font  une  description  ddtailldc  do  I’image  nesophagoscopique  normale 
qui  doit  etre  presente  a  I’esprit  de  tout  operateur. 

Image  oesopiiagoscopique  noumale. 

Vimage  oesopiiagoscopique  normale  doit  toujours  etre  presente  a 
I’esprit  de  I'observateur  lorsqu’il  fait  un  examen  nesophagoscopique  ; 
e’est  grace  k  ellc  qu’il  conclura  a  I’dtat  pathologicpie.  Aussi  est-il 
necessairo  que  nous  la  decrivions  avec  soin,  telle  que  I'nesophago- 
scope  la  revele. 

D’apres  les  notions  classiques,  on  considerc  I’oesophage  comme  un 
simple  tube  qui  prdsentcrait  des  portions  rdtrdcies  (retrdcissements. 
aortique,  bronchique  et  cardiaque),  qui  prdsentcrait  des  inflexions, 
des  courbures  gdndraleinent  peu  marquees  et  qui  sc  termine  un  ])cu 
au-dessous  du  diaphragme,  dans  I’estomac. 

Mais  e’est  lii,  en  realitd,  la  disposition  cadavdrique,  cellc  que  Ton 
constate  lorsque  le  thorax  est  ouvert  ou,  d’apres  la  mdthode  des 
coupes,  apres  congelation.  Sur  le  vivant,  it  I’ocsophagoscope,  I’aspcct 
est  tout  autre.  ’  .  , 

11  faut  tout  d’abord  avoir  &  I’esprit  une  notion  indispensable  lorsque 
Ton  examine  I’oesophage  ;  e’est  (|uc  cclui-ci  est  prdcddd  par  une  por- 
.  tion  du  pharynx,  sorte  de  rdgion  en  entonnoir  (pie  Ton  rangeait  autre¬ 
fois  dans  I’oesophage  et  qui,  depuis  Mickulicz,  {loit  etre  ddnommde 
hgpophargnx.  C’est  cette  rdgiori  de  I’hypopharyiix  qui  est  le  sidge 
en  particulier  des  diverticulcs  dits  de  Zenker  ou  diverticules  de  I’hy- 
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popharynx.  C’est  dans  cette  region  que  sifegent  parfois  souvent  les 
corps  etrangers  que  Ton  localisait  a  tort  dans  I’oesophage. 

L’hypopharynx  s’examine  tres  bien  h  I’aide  d’une  longue  spatule 
ct  on  volt  tres  bien  alors  cette  forme  en  entonnoir,  allong^e  et,  tout 
de  suite,  au  fond,  on  aper?oit  une  sorte  de  levre  plissee,  posterieure, 
cngrenee  avec  la  parol  du  cote  opposd,  de  telle  sorte  qu’elle  limite 
une  sorte  de  fente  ii  direction  Iransversale  qui  nous  apparait  comme 
exactement  fermee,  c’est  ce  qu’on  appelle  la  bouche  de  Vcesophage. 
Elle  est  fermde  k  I’dtat  ordinaire,  d’abord  par  le  rapprochement  qui 
existe  entre  le  cartilage  cricoide  et  la  face  antdrieure  de  la  colonne 
vertebrale  et,  d’autre  part,  par  I’existence  d’un  veritable  sphincter. 
Cette  bouche  s’ouvre  cependant  dans  les  efforts  de  vomissement,  de 
regurgitation,  au  moment  des  nausees,  en  particulier  dans  I’examen 
a  la  spatule.  Chez  les  tout  petits  enfants,  elle  s'ouvre  rythmiquement, 
ainsi  que  nous  I’avons  observe,  au  moment  des  mouvements  d’inspi- 
ration,  loi’sque  le  thorax  se  dilate. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit  done  lii  d'un  orifice  toniquement  ferme 
A  I’dtat  ordinaire.  Si  I’on  pdnetre  avec  le  tube  dans  cet  orifice,  par 
I’dcartement  de  ses  Icvres,  on  constate  que  la  portion  cervicale  qui 
lui  fait  suite  est  fermfe  et  prdsente  des  levres  exactement  accolees 
pendant  deux  ou  trois  centimetres  de  longueur,  la  lumicre  cesopha- 
gienne  se  presente  sous  forme  d’une  rosette  qui  se  ddplisse  progres- 
sivement  avec  I’introduction  du  tube  ;  mais  A  peine  a-t-on  franchi 
deux  ou  trois  centimdtres  que  Ton  voit  les  parois  ocsophagiennes 
s’dtaler,  s’dcarter  et  Ton  pdnetre  alors  dans  une  sorte  de  large  cavM 
dont  les  parois  vont  progressivement  en  s’dcartant :  c’est  la  portion 
cervicale  infdrieure  et  thoracique  qui  constitue  cette  cavitd. 

Si  Ton  descend  progressivement  le  tube  dans  cette  cavitd,  on  con¬ 
state  une  sorte  d’encoche  dessinde  sur  la  paroi  antdrieure  et  (pii  est 
a  peu  prds  A  10  centimetres  de  I’orifice  de  I’oesopliage.  C’est  le  croi- 
sementde  la  bronche  gauche  qui  ddtermine  ce  rdU-dcissement  bron- 
chique,  toujours  apparent  chez  le  vivant. 

En  redressant  Idgerement  la  tete  pour  franchir  le  rdtrdcissement 
bronchique,  on  ne  tarde  point  A  apercevoir  la  rdgion  cardiaque. 
Celle-ci  commence  au  niveau  de  la  traversde  diaphragmatique,  se 
prolonge  pendant  2  centimetres  sous  forme  tubulaire,  fermde  d'un  tube 
A  parois  accoldes,  pour  aboutir  au  cardia  et,  finalement.  A  I'estomac. 
Cette  derniere  rdgion  cardiaque  a  la  forme  d’un  entonnoir  plissd 
et  dont  les  parois  s’engrenent  exactement  au  niveau  meme  du  cardia. 

Le  cardia  se  prdsente  sous  une  apparence  fermde.  Cependant,  de 
temps  A  autre,  il  s’ouvre  pour  laisser  passer  des  liquides,  des  gaz 
issus  do  I’estomac,  en  particulier  dans  les  fortes  inspirations  ;  la  con- 
tractilitd  du  sphincter  cardiaque  n’apparait  done  quo  comme  faible- 
menttonique. 

La  notion  d’une  cavitd  oesopliagienne  est  Ires  importante  ct  doit 
toujours  etre  prdsente  A  I’esprit  lorsque  I’on  fait  un  examcn,  car 
Mickulicz  qui,  le  premier,  a  fait  cette  constatalion,  en  avait  conclu  A  un 
dlat  pathologique,  alors  qu’il  s’agissait  d’unc  disposition  normale. 
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II  faut  savoir  aussi  que  les  parois  oesophagiennes  sent  aniniees  de 
inouvements  respiraloires,  e’est-k-dire  qu’au  moment  de  I’inspiration 
)es  parois  oesophagiennes  s’ecartent,  qu’elles  reviennent  sur  elles 
an  moment  de  I’expiration;  jamais,  cependant,  meme  dans  I  expira¬ 
tion,  la  cavitd  de  la  portion  moyenne  ne  disparait  tout  a  fait. 

De  meme,  les  parois  sont  animees  d'une  sorte  d’ondulalion  sijn- 
clirone  anx  mouvements  cardiaque  et  aortique. 

EnCn,  la  muqueuse  oesophagienne  normale  se  presente  avec  une 
coloration  rose-grisatre  qui  est  un  peu  plus  vive  a  ses  deux  extremi- 
tes  et  qui  passe  au  rouge  vif  des  qu’on  atteint  la  limite  du  cardia  avec 
I’estomac;  il  faut  tenircompte  aussi,  pour  juger  de  la  situation  exacte 
de  Torifice  inf6rieur,  que  celui-ci  est  toujours,  a  I’etat  normal,  devie 
de  2  k  2  centimetres  1  /2  vers  la  gauche. 

Un  des  resultats  les  plus  interessants  de  I'oesophagoscopie  est  de 
nous  avoir  eclaires  sur  la  physiologie  de  cet  organe,  et  de  ces  notions 
physiologiques  est  deduite  la  pathogenie  d’un  grand  nombre  de  faits 
pathologiques. 

L’resophagoscope  nous  montre  que  la  bouchc  de  I’cesophage  est 
toniquement  fermde,  mais  qu’elle  s’ouvrc  au  moment  de  la  degluti¬ 
tion,  lorsque  le  reflexe  a  pris  son  point  de  d6part  au  niveau  du  pha¬ 
rynx  ;  il  nous  montre  aussi  que  cette  bouche  s’ouvre  dans  les  mou¬ 
vements  de  nausdes,  et  ils  sont  assez  frequents  lorsque  Ton  fait  I’exa- 
men  oesophagoscopique  sous  coca'ine.  De  meme,  chez  les  tout  jeunes 
enfants,  nous  avons  vu  que  I’orifice  superieur  de  I’oesophage  s’ouvrait 
de  faQon  rythmique  avec  les  mouvements  respiratoires,  et  sans  doute 
pour  faciliter  la  succion  chez  les  nourrissons. 

L’oesophagoscopie  nous  montre  qu’il  est  Impossible  de  provoquer 
dans  I'oesophage  des  mouvements  peristaltiques,  lorsque  Ton  depose 
des  aliments,  des  substances  acides  ou  meme  lorsque  Ton  electrise 
la  paroi  (csophagienne.  Ces  mouvements  peristaltiques  sont  done  sous 
la  dependance  d'un  reflexe  dont  le  point  de  depart  doit  etre  ailleurs 
que  dans  I’resophage,  e'est-k-dire  veritablement  dans  le  pharynx. 

Insister  davantage  nous  entrainerait  trop  loin.  Mais  ces  notions 
(itaient  indispensables  pour  la  comprehension  des  faits  pathologiques. 

De  tons  les  etats  pathologiques  de  IVcsophage,  celui  que  Ton  a  le 
plus  cominunement  I’occasion  d’observer,  e’est  le  cancer.  La  forme  la 
plus  ordinaire  est  la  forme  boun/eonnante ;  on  trou  ve  encore  une  forme 
sclireuse,  enfin  une  forme  inlerslitielle.  L’oesophage  infiltre  pi-dsente 
un  aspect  fige  caractdrislique.  Il  faut  citer  comme  autres  indications  : 

Les  sUnosPS  cicalricielles,  facilcs  k  diagnostiquer,  consistent  en 
des  sailliesde  tissucicatriciel  blanc  et  lisse,  avec  souvent  des  brides 
fibrcuses  valvulaires.  L’crsophagoscopie  nous  enseigne  qu'k  part  les 
stenoses  cicatricielles  dues  k  des  caustiques  il  existe  des  stdnoses 
spontanees  dues  k  des  poussees  d’cesopbagite  ou  k  une  cicatrisation 
de  ruled  re  rond. 

La  sj/pliilis  de  I'cesophage,  surtout  tertiaire  et  si6geant  de  prdK- 
rcnce  dans  la  partie  superieure  cervicale,  est  une  raret6. 

La  hibcrculose  (Bsophagienne,  affection  rare  a  forme  ulcereuse 


SOCIETES  SAVANTES  1087 

superficielle  ou  Ji  forme  scl4ro-cicatricielle,  n’oxiste,  au  point  de  vue 
Clinique,  que  depuis  I’cesophagoscopie. 

Les  ritricissements  conginilaux,  dont  I’un  des  auteurs  a  rapporte 
deux  observations,  si6geant  au  voisinage  du  cardia. 

Les  compressions  exlernes,  par  adenopathie  tracheobronchique  ou 
par  ectasie  aortique. 

Les  spasmes  cesophagiens  atteignant  generalement  Tune  ou  I’autre 
extr6mit6  du  conduit. 

Les  dilalalions  el  diverticules  accompagnant  plus  ou  moins  les  ste¬ 
noses  oesophagiennes  et  les  spasmes. 

Les  paralysies  de  I'cesophage,  extremement  races,  mais  c’est  sur- 
tout  dans  les  cas  de  corps  ilrangers  de  I'cesophage  que  I’oesopbago- 
scopie  rend  d’immenses  et  quotidiens  services  en  permctlanl  un 
diagnostic  de  si^ge  precis  et  I’extraction  par  les  voies  naturelles, 
sous  le  contrble  de  I’oeil. 

Enfin,  au  point  de  vue  thirapeutique,  I’cesophagoscopie  permet  la 
cure  des  retr^cissements  cicatriciels,  jusque-li  infranchissables,  par 
la  dilatation  progressive  sous  la  vue  ou  par  I’electrolyse  circulaire 
et  le  traitement  local  sous  le  controle  de  I’ceil  des  diverses  affections 
de  I’cesophage.  Les  spasmes  h  forme  grave  ont  cede  .*1  la  dilatation 
forcde  et  progressive. 

La  trachio-bronchoscopie,  rendue  possible  parl’dlasticit^et  la  mobi¬ 
lity  des  conduits  respiratoires  ainsi  que  par  la  flexibility  de  la  colonne 
vertybrale,  trouve  tout  d’abord  son  indication  la  plus  frequente  dans 
les  corps  ilrangers  des  voies  ayriennes,  et  permet  de  les  voir  et  de 
les  extraire.  Certaines  affections  de  la  trachde  et  des  bronches  ont 
egalement  tiry  profit  de  la  mythode  d’endoscopie  :  nous  citerons  les 
abcds  de  la  Irachie,  tracheites  et  bronchiles  pseudo-membraneuses, 
les  stenoses  crico-trachyales,  trachyales  ou  bronchiques,  la  syphilis 
tertiaire  des  voies  aeriennes,  I’aslhme  bronchique,  la  dilatation  des 
bronches,  I'ozine  trachyal  et  bronchique,  les  turneurs. 

Enfin,  cette  mythode  permet  de  dycouvrir  des  affections  exie- 
rieures  &  la  trachye  et  aux  bronches  (anyvrismes,  adynopathie  tra- 
chyo-bronchique).  Les  rysultats  thyrapeutiques  parfaits  dans  le  cas 
de  corps  ytrangers  sent  des  plus  encourageants  dans  les  autres  affec¬ 
tions  d’ordre  mydical. 

DIFFICULTES,  CONTnE-INDICATIONS,  DANGERS 
DE  LA  BRONCHO-OESOPHAGOSCOPIE. 

II  est  tout  d’abord  certaines  difficultys  dont  il  faut  etre  prdvenu 
si  Ton  veut  mener  h  bien  un  examen  broncho-oesophagoscopique. 
Eertaines  difficultys  licnnenl  au  malade  lui-rneme.  Certains  sujets  ii 
cou  court  ou  dont  la  colonne  vertybrale  est  rigide  ou  dont  le  facies 
est  congestionny,  relevent  trysdifficilement  la  tele  en  arriere.  On 
arrive  cependant  gynyralement  faire  I’examen  en  introduisant  le 
tube  par  I’une  ou  I’autre  des  commissures  labiales,  principalement 
la  droite,  et  inclinant  la  tote  du  c6ty  oppose. 

La  longueur  des  dents  incisives,  leur  mauvaise  implantation  exigent 
souvent  la  meme  manoeuvre;  il  pent  etre  indiquy  aussi  de  faire 
arranger  les  dents  du  malade  avant  de  pratiquerl’examen. 
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La  salivation  peut  etre  une  grande  cause  de  gene  et  en  particulier 
dans  I’oesophagoscopie,  alors  que  le  malade  ne  peut  pas  avaler  sa 
salive;il  6toulTe  parfois  litteralement,  surlout  si  I’examenjse  pro- 
longe,  la  salive  remplissant  la  bouche,  le  pharynx  et  les  fosses 
nasales.  Dans  ce  cas,  I'aspiration  de  la  salive  au  fur  et&  mesure,  ou 
mieux  I’examen  du  sujet  en  position  laterale  facilite  la  tache. 

Vital  nerveux  du  sujet  et  les  nausees  genent  souvent  beaucoup 
pour  I’exatnen.  Nous  conseillons  au  malade,  pendant  un  ou  deux 
jours  avant  I’examen  si  possible,  des  calmants,  bromure,  ou  mieux 
de  faire  une  piqfire  de  morphine  un  quart  d’heure  avant  I’examen. 

On  s’efforcera  de  calmer  le  malade  par  des  paroles  d’encourage- 
menl;  de  proceder  avec  la  plus  grande  douceur. 

Maisce  ne  sontlii  que  des  difficult^s  et  non  point  des  contre-indi- 
cations. 

I.  —  Contre-indications  de  I'cesophagoscopie. 

L’age  du  sujet  peut-il  etre  unecontre-indication?  Au  point  de  vue 
du  Jeune  dge,  nous  avons  eu  I’occasion  d’oesophagoscoper  des  en- 
fantsdedix,  onze,  dix-huit  mois,  sans  aucun  inconvenient.  11  est 
remarquable  de  constater  qu’a  cet  age  la  bouche  de  I’oesophage,  tou- 
jours  ouverte,  accepte  avec  la  plus  grande  facilite  letube. 

Sauf  dans  les  cas  d  urgence,  il  faut  s’abstenir  d’oesophagoscopie 
chez  les  gens  tris  dgis  ;  c’est  I’etat  de  leur  cccur  et  de  leurs  pou- 
mons  qui  dicte  la  contre-indication. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  sans  inconvenient  faire  une  oesopha- 
goscopie  pour  un  dentier  ovale.  L'etat  de  cachexie  extreme  recom- 
mande  les  plus  grands  amenagements,  bienque  ce  soit  peut-etre  I’oe- 
sophagoscope  qui  va  trouver  la  clef  de  la  resurrection  chez  de 
pareils  malades. 

II  en  est  de  mcme  chez  les  cardiaques  luberculeux  avancds,  les 
grands  nerveux. 

Certains  etats  de  I’cesophage  recomraandent  une  grande  prudence; 
ulcerations,  ectasies  aortiques,  qui,  diagnostiquees  nettement  aupa- 
ravant,  sont  une  contre-indication.  Lorsqu'on  suppose  une  ulcira- 
tion  de  boesophage,  il  faut  descendre  le  tube  avec  la  plus  grande  pru¬ 
dence,  et  lorsqu’on  apergoit  I’ulceration  il  convient  de  s’arreter 
dans  la  descente  du  tube  sans  jamais  essayer  de  la  francliir. 

Les  ulcerations  de  la  portion  cervicale  sont  les  plusdangercuses  ; 
ce  sont  elles  qui  ont  donne  lieu  a  des  accidents  de  rupture  dans  les 
mains  des  premiers  observateurs.  .Mais  meme  dans  cette  region  on 
est  pi-evenu  &  temps  et  on  peut  I’explorer  sans  la  toucher,  car  I’oeso- 
phage  s’ouvre  toujours  Ji  quelques  centimetres  au-devant  du  tube, 
merae  dans  la  r6gion  cervicale.  Sont  seules  du  reste  particuliere- 
mentfragiles  les  ulcerations  dans  le  cancer  kcausede  leur  profondeur. 

Dans  les  affections  aigues  (oesophagites,  brulures)  ou  hemor- 
ragiques  I’cesophagoscopie  doit  etre  proscrite.  ■ 

Lorsqu’il  y  a  ectasie  aortique,  ce  que  Ton  reconnait  toujours  aux 
caracteres  enumeres  precedemment,  il  s’agit  d’agir  avec  la  plus 
grande  circonspection . 
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II.  —  Conlre-indications  de  la  bronchoscopie . 

Tout  comme  pour  I’cesophagoscopie,  les  contro-iiidications  absolues 
de  la  bronchoscopie  sont  rares.  Elies  peuvent  cependant  dependre  de 
deux  ordres  de  causes  :  des  causes  generales  ;  des  causes  locales . 

1.  Causes  gfhi(‘rales.  —  Eu  premiere  ligne,  nous  citerons  la  dijs- 
pnee  lorsqu’elle  esttrcs  aigue.  Quellequ’en  soitrorigine,'unedyspnee 
grave  peut  ctre  encore  augment6e  i>ar  des ,  manoeuvres  intra-tra- 
cheales,  la  forte  deflexion  de  la  tete  en  arriere,  la  pression  du  tube 
sur  les'paroisdu  larynx  peuvent  aracner  de  violentes  toux  reflexes, 
de  I’excitation  physique,  parfois  des  acces  de  suffocation.  Ces  cas 
comportent  une  trach^otomie  immediate.  Toutefois,  dans  les  dys- 
pn6es  parcompression  ou  par  stenose  glottique,  la  respiration  est 
beaucoup  plus  facile  apres  I’introduction  du  tube,  ainsi  que  nous 
avonspu  le  constalerplusieurs  fois; 

En  second  lieu,  il  faut  cileries  maladies  dans  lesquelles  une 
brusque  augmentation  de  la  pression  sanguine  pourrait  produire  des 
ddsastres  ;  les  gros  an^vrismes  intra-thoraciques,  les  lesions  car- 
dinques  mal  compensees,  rarterio-scl6rose,  surtout  quandun  ictus 
anterieur  est  venu  en  assombrir  le  pronostic. 

Enfln,  sescontre-indications  d’ordre  gendral  sont  les  memos  que 
pour  I’cesophagoscopie  :  la  tuberculose  pulmonaireavancee,  legoitre 
exophtalmique  <>  forme  grave.  11  sera  loujours  tresprudent  de  faire 
une  radiographie  avant  toute  tentative  d’exploration  endoscopique  et 
de  pratiquer  systematiquement  avant  toute  manoeuvre  I’examen  laryn- 
goscopiciue  classique. 

2.  Causes  locales.  —  Tout  comme  dans  I'oesophagoscopie,  la  rigi- 
dile  de  la  colonne  vertebralc  cervicale,  soil  par  ankylose  sdnile,  soil 
par  suite  d'un  mal  de  Pott,  peut  cmpecher  de  flechir  suffisamment 
la  tele,  et  le  tube  bronchoscopique  butte  sur  les  aryteno'ides  ou  sur 
la  face  anl6rieuredes  corps  verlebraux  sans  pouvoir  penetrerdans  la 
glolte.  Mais  d’autres  fois  e’est  la  stenose  du  larynx  elle-meme, 
quelle  qu'en  soil  Torigine,  qui  emperhera  le  passage  du  broneho- 
seope.  C’est  dans  ces  conditions  qu’une  Iracheotomie  est  legitimde, 
qui  permet  de  conlourner  I’obstacle  et  d’introduire  le  tube  par 
Touverture  tracheale. 

La  bronchoscopie  infirieui-e  sera  pratiquee': 

1“  Si  le  malade  a  deja  une  fistule  tracheale  ; 

2“  Si  le  malade  a  do  la  dyspnee  laryng6e,  la  Iracheo-bronchosco- 
pie  inferieure  6tanl  bien  plus  facile  ; 

3“  Dans  les  cas  de  corps  strangers  volumineux  susceptibles  de 
blesser  le  larynx  an  moment  de  leur  extraction,  chez  les  jeunes 
enfants,  en  un  mot  lorsqu’unc  cause  ([uelconquc  cmpeche  le  passage 
des  porte-cotons  aneslhesiques  et  des  lubes  par  la  voie  sup6rieure. 

Telles  sont  les  conlre-indications  de  cclte  m^lhode  ou  plutot  les 
cas  oil  il  faut  agir  avec  la  plus  grande  prudence,  car  les  contre- 
indications  absolues  sont  rares.  Si  Ton  suit  exactement  ces  regies, 
la  broncho-oesophagoscopie  ne  sera  pas  une  milhode  dangereuse,  si 
Ton  se  conforme  striclement  aux  rfegles  de  la  technique.  C'est  k  une 
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mauvaise  technique  que  sent  dus  les  accidents  signalds  par  les 
auteurs  (lorsqu’il  s’agit  evidemment  de  simple  examen,  toute  ques¬ 
tion  op6ratoire  mise  &  part).  Car  il  est  impossible  qu’une  mdthode, 
ou  tout  se  passe  exactement  sous  la  vue,  soit  cause  de  dangers  rdels. 

Lst-elle  une  mdthode  douloureuse  ?  Si  Ton  suit  exactement  les 
regies  pour  I'insensibilisation  locale  ou  g6n4rale,  si  le  malade  est 
vu  apres  une  bonne  preparation,  I’introduction  du  tube  n'est  pas 
penible.  En  particulier,  I’introduction  du  mandrin  juste  au  moment 
ou  1  on  franchit  la  bouclie  msophagienne  empeche  la  douleur  angi- 
neuse  consecutive. 


CONCLUSIONS 


1“  La  broncho-oesophagoscopie  doit  etre  pratiquee  toutes  les  fois 
qu’on  se  trouve  en  presence  d’un  des  cas  sus-dnoncds. 

2“  Elle  devra  elre  appliqude  de  bonne  heure,  en  particulier  afin 
d  dviter  autant  que  possible  I’infection  secondaire  k  I’introduction 
des  corps  dtrangors  dans  I’oesophage  ou  les  voies  aeriennes. 

3“  Elle  devra  etre  appliquee  par  unoptd-aleur  Vayant  dijh  pratiquie 
sur  le  cadavre  ou  sur  le  fanlome,  possddant  une  technique  suffisante 
pour  vaincre  les  difficultes  premieres  de  penetration  dans  la  trachde 
ou  1  oesophage  et  pour  dviter  les  fautes  ou  accidents  imputables 
toujours  4  une  mauvaise  technique. 

4“  L  oesophagoscopie  sera  toujours  prdcedde  de  I’liypopharyngo- 
scopie  et  du  cathctdrisme  ii  la  sonde  molle. 

Sauf  contre-indications,  on  devra  toujours  commence!’  par  la 
hronchoscopio  gupdrieiire,  le  malade  dtant  soit  dans  la  position  de 
Rose,  soit  assis  sur  un  siege  bas  et  la  tete  fortement  ddfldchie, 
cocainisde  simplement  dans  ce  dernier  cas,  cocai'nisd  ou  sous  la 
narcose  dans  I’aulre. 

6“  C’est  ainsi  qu’on  agira  la  plupart  du  temps  chez  les  cnfants, 
dont  I'indocilite  se  prete  mal  aux  manceuvres  endoscopiques  ;  I’anes- 
thdsie  gdndrale  permettant  de  pratiquer  immddiatement  une  tra- 
chdotomie  si  la  bronchoscopie  supdrieure  est  impossible  ;  chez 
1  adulte,  si  Ton  craint  une  immobilisation  incomplete,  si  Ton  doit 
faire  une  opdration  longue,  on  recourra  d'emblde  au  chloroforme. 

La  bronchoscopie;supdrieure  n’est  pas  une  opdration  d’urgence. 
Par  consdquent,  si  chez  un  adulte  le  cas  est  menacantet  la  broncho¬ 
scopie  haute  difficile,  il  no  faut  pas  hdsiter  k  trachdolomiser  et  k 
introduire  son  tube  par  la  plaie  trachdale. 

8“  Dans  ces  conditions,  la  trachdotomie  sera  pratiquee  suivant  la 
methode  lente,  plan  par  plan,  et  sous  cocaine,  en  s’attachant  k  faire 
1  hdmostase  aussi  parfaite  que  possible  et  sous  le  couvert  de  la  plus 
minutieuse  asepsie. 

Enfln,  nous  voudrions  dire  en  terminant  qu’il  s’agit  Ik  un  peu 
d’un  precede  d’exception  constituant  une  vdritable  intervention  k 
I’emploi  duquel  on  devra  quelquc  peu  rdlldchir  avant  d’y  soumettre 
le  malade.  Autremcnt  dit,  on  ne  dolt  introduire-un  tube  bronchoscot 
pique  qu’apres  avoir  bien  peso  les  avantages  que  le  malade  peut  en 
retirer. 
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La  broncho-oesophagoscopie  pour  etre  innocenle  el  pratique,  exige 
un  long  et  patient  apprentissage,quel  que  soit  I’instrument  employe, 
et  s’il  esl  des  cas  faciles,  il  en  est  de  particulierement  difflciles. 
Aussi,  comme  les  occasions  de  pratiquer  la  bronclio-CESophagosco- 
pie  sont  relativement  races,  elle  doit  continuer  &  etre  une  spicialili 
sous  peine  de  la  voir  ddchoir.  11  faut  que  les  debutants  ne  perdent 
pas  de  vue  que  I’introduction  d'un  instrument  metallique  et  rigide 
peut  n’etre  pas  toujours  sans  inconvenients  si  toutes  les  regies  ne 
sont  exactement  suivies,  et  il  serait  injuste  de  mettre  sur  le  compte 
de  la  methode  les  erreurs  qui  ne  sont  que  desfautesde  technique.^ 

Son  pouvoir  a  evidemment  des  limites,  et  tout  en  ayant  singulie- 
rement  dlargi  les  idees  qu’on  se  faisait  des  voies  aeriennes  et  diges¬ 
tives  superieures,  elle  n’a  pas  la  pretention  de  tout  diagnostiquer  et 
de  tout  gu^rir.  Il  est  certainement  des  cas  on  elle  doit  c6der  le  pas 
aux  autres  metliodes  d’examen  et  aux  operations  externes.  Mais,  tels 
qu’ils  sont  actuellement,  ses  resultats  sont  tout  &  fait  encourageants. 

Ainsi  envisagde  et  ainsi  appliquee,  la  broncho-oesophagoscopie  rend 
les  plus  grands  services  et  fait  prdsager  pour  I’avenir  un  champd’inves- 
ligation,  de  diagnostic  et  de  thdrapeutique  in  situ  encore  plus  dtendu. 

Moube  a  vu  an  homme  ayant  un  dnorme  corps  etranger  de  I’ceso- 
phage.  11  pratiqua  I’oesophagoscopie.  Apercevant  une  surface  gri- 
satre,  il  en  enleva  quelques  morceaux,  puis  il  put  ensuite  penetrer 
jusquc  dans  I'estomac,  ce  qui  lui  fit  croire  qu'il  avait  refouie  le  corps 
etranger.  Or,  il  n’en  etait  rien,  car  a  un  second  examen,  il  trouva  le 
meme  corps  au  mSme  endroit.il  le  retira. 

Cette  observation  montre  que  I’oesophagoscopie  n'avait  pas 
donnd  tons  les  renscignements  voulus,  puisqu’elle  a  laissd  passer  un 
corps  stranger  volumineux  inapercu.  D’ailleurs,  dans  un  autre  cas 
encore,  I’cESophagoscopie  fut  incapable  de  montrer  le  corps  stranger 
et  il  fallut  s’aider  des  rayons  X.  Moure  ne  trouve  pas  que  le  diagnos¬ 
tic  soit  toujours  facile  par  I’cesophagoscopie. 

Lemaitre  trouve  que  les  accidents  qui  peuvent  se  produire  au 
cours  de  I’oesophagoscopie  ne  sont  pas  toujours  imputables  h,  la 
maladresse  de  l’op6rateur  et,  par  exemple,  dans  un  cas  de  I’an^vrisme 
de  I’aorte,  les  accidents  qui  peuvent  se  produire  ne  sont  nullement 
dus  il  I’op^rateur. 

Philip  a  vu  le  maladc  de  Moure  qui  a  eu  un  volumineux  corps 
stranger  de  rtesophage.  Il  pense  que  ce  corps  a  du  se  loger  dans 
un  diverticule  de  I’ccsophage  prdexistant  dans  lequel  s’est  Indus  le 
corps  stranger. 

Guise/,  rdpond  i  Lemaitre  que  dans  le  cas  d’andvrisme  de  I’aorle, 
s’il  n’y  a  pas  de  faute  op^ratoire,  il  y  a  du  moins  faute  clinique,  car 
un  examen  prdalalile  aurait  du  reveler  la  presence  de  I’andvrisme.  Et 
Ton  ne  saurait  prendre  trop  de  precautions  avant  I’oesopbagoscopie 
pour  s’assurer  que  cette  exploration  est  parfaitement  inolTensive. 
MSme  avec  un  andvrisme  on  peut  dire  qu’un  accident  est  dil  k  une 
faute  de  I’operateur,  car  les  caracteres  de  la  tumeur  et  en  particu- 
lier  sa  pulsatilite  sont  suffisamment  nets  pour  qu’instantanement 
I’opdrateur  s’arrete  et  ne  pousse  pas  plus  loin  son  tube. 
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Contribution  h  la  broncho-oesophagoscopie  directe,  par  Sarcnon 
(de  Lyon).  —  L'auteur  a  eu  I’occasion  d'obscrver  une  serie  de  cas 
interessants  d’oesophagoscopic  et  de  trachco-laryngoscopie  directe, 
enlrc  autres  des  papillomes  chez  un  adeno'idien,  un  cas  de  gros 
thymus  opdre  par  Vignard ;  en  raison  du  tout  jeune  age  (4  mois)  et 
de  la  dyspnee  la  laryngoscopie  directe  a  dchou6  commc  methode 
d’examen.  L’auteur  a  observd  un  cas  de  corps  stranger  do  la  bronche 
droite  expulsd  spontandment  aprds  une  broncboscopie  infericurc, 
un  cas  de  corps  Stranger  de  la  bronche  gauche  actuellemcnt  en 
Iraitemcnt,  des  papillomes  recidivant  du  larynx  et  de  la  tracbde  tho- 
racique  avec  extirpation  et  cauterisation  cndoscopique  par  la  plaie 
trachdale.  11  a  oesophagoscope  do  nombreux  cas,  notammcnt  un  cas 
de  muguet  pliaryngo-oesophagien,  deux  cas  de  pocbe  cesophagienne 
avec  dilatation  tres  difficile,  plusieurs  cas  de  spasmes  difOcilement 
franchissables,  I’un  a  616  am61ior6  par  la  sonde  ii  air  de  Jaboulay. 
L'auteur  a  observ6  17  cas  de  st6noses  cicatricielles  dont  la  plupart 
trait6s  avec  succes  par.l'oesophagoscopic  haute,  basse  ou  combin6e, 
et  deux  fois  par  la  dilatation  endoscopique  apres  oesophagostomie 
corvicale  basse  pour  des  r6trecissemeuts  infranchis-sablcs  cicatriciels 
tboraciques. 

A  signaler  aussi  deux  cas  'de  cancer  plus  ou  moins  douteux,  des 
pharyngoscopies  inf6rieurcs  pour  ad6nopatbie  canc6reusc  du  cou, 
plusieurs  cas  d'ablation  et  de  d6senclavcment  et  d'oesophagoscopie 
de  corps  6tranger  de  I’oesopliagc  (os,  dentier).  L  auteur  conclut  quo, 
mani6e  prudemment,  la  broncbo-oesopliagoscopio  rend  de  tres  grands 
services.  Elle  restreint  notalilcment  les  indications  chirurgicales 
externes  mais  ne  les  supprime  pas  dans  tons  les  cas.  Dans  les  cir- 
constances  particulierement  dilliciles,  I’cndoscopie  directe  et  1  inter¬ 
vention  extorne  (trach6otoniie,  oesophagotomie,  msophagostomie 
cervicale,  gastrostomie)  se  pretent  un  nuituel  appui. 

Palatoplasties,  par  Andr6  CASTEx(de  Paris).  — Le  groupement  des 
cas  pathologiques  op6res  par  les  progres  de  notre  sp6cialit6  nous 
amfene  souvent  des  sujets  alteinis  de  malformations  diverses  ii  la 
voute  palatine. 

La  vulgarisation  de  I’orthopbonie  agit  de  memo.  N’est-il  pas  natu- 
rel  que  lorsqu’un  enfant  pr6sente  des  vices  de  la  parole  les  parents 
songent  a  nous  soumettre  son  cas?  Et  n’est-ce  pas  notre  role  de 
r6parer  chirurgicalement  d’abord  fimperfcction  physique  avant  que 
Ton  entreprenne  les  exercices  si  utiles  do  correction  fonctionnelle  ? 

C’est  ainsi  que  dans  ces  derniers  temps  il  m'a  6t6  donn6  d’op6rer 
uncertain  nombrede  malformations  palatines. 

Mon  exp6riencc  personncllc  remonle  &  mon  intemat  chez  Trelat, 
elle  s’est  accrue  par  ce  que  j’ai  vu  dans  la  pratique  de  Julius  Wolf  et 
de  Ehrmaim. 

J’exposerai  surtout  les  notions  principales  de  technique  qui  m’ont 
paru  les  meilleures  pour  mener  i  bien  cette  op6ration  d61icato. 

C’est  sculement  a  partir  de  I’iige  de  7  ans  que  j’entreprends  une 
palatoplastie.  J’ai  eu  un  plein  succes  chez  une  dame  de  1)2  ans. 
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■  II  esl  bon  que  le  sommeil  chloroformique  soil  bien  assure  avant  de 
commenoer  I’avivement.  J’utilise  de  preference  I’excellent  ouvre- 
boucbe  de  mon  maitre  Ehrmann.  L’opere  est  mis  en  position  de. 
Rose,  mais  moder^e,  afin  d’eviter  I’aplatissement  antero-post^rieur 
de  la  trach6e  suivi  dedyspnde  quej’ai  constate  chez  quelques  sujets. 

Pas  d’appui-tete  fixe  parce  que  la  tete  doit  etre  raise  en  des  atti¬ 
tudes  tres  variees  au  cours  de  I’intervention. 

Pour  I’avivement  je  prendssurla  fibre  muqueuse  une  languette  d’un 
demi-centimetre,  afin  d’avoir  un  alfrontement  plus  large.  J  enleve 
toute  la  culotte  de  muqueuse  qui  termine  chaque  moiti6  de  la  luette. 

Pourle  decollement,  j’incise  au  ras  des  dents  de  maniere  k  avoir 
dans  mes  lambeaux  lout  le  revetement  fibro-muqueux  du  palais. 
L’index  gauche  de  I’operateur  joue  un  role  des  plus  importanls  soit 
qu’il  comprime  un  point  qui  saigne,  soit  qu'il  controle  des  denuda¬ 
tions,  soit  aussi  qu’il  se  rende  compte  du  point  ou  va  emerger  I’aiguille 
(|ui  porte  une  suture.  Les  dehiscences  operatoires  lat6rales  ne  sont 
guere  a  redouter,mais  bien  celle  qui  se  montrent  sur  la  ligne  mediane. 

Je.  suture  la  moitic  antdrieure  de  la  breche  au  fil  d’argent  et  la 
luette  au  fil  de  soie  n“  0. 

Tr6s  importante  est  la  suture  principale  en  argent,  de  soulcne- 
ment  qui  doitpiquerle  pont  fibro-muqueux  ii  un  centimetre  au  moins 
de  son  bord  interne  et  vers  le  milieu  de  la  longueur  des  lambeaux. 
C’est  le  point  maitre  de  la  construction.  A  toutes  les  aiguilles,  je 
pr^fere  acluellement  I’aiguille  coudte  de  Reverdin.  J’evite  de  serrer 
les  fils  d’argent  pour  ne  pas  sectionner  le  bord  des  lambeaux.  Je 
prolonge  les  sutures  de  soie  jusque  sur  le  dos  de  la  luette  afin  d  as¬ 
surer  une  meilleure  coaptation.  Je  commence  &  enlever  les  fils  vers 
le  sixifeme  jour  et  le  dernier  vers  le  dixifime. 

Une  difficulte  particulifere  se  presente  pour  les  perforations  syphi- 
litiques  parce  que  les  tissus  scldro-gommeux  se  pretent  moins  bien 
h  une  rdfection. 

A  cause  du  d6faut  de  temps,  je  ne  parlerai  pas  du  precede  yomS- 
rien  de  Lannelongue  ni  de  celui  de  Brophy,  mais  j’aurai  1  occasion  do 
revenir  sur  cette  question. 

Voicimes  troisdernieresop6recs  otrinstrumentalionquej  cmploie. 

Meii-mod  pense  que  la  palatoplastie  n'offre  aucun  avantage  fonc- 
tionnel  et  n’est  pas  surtoul  comparable  aux  operations  dc  prothese. 

Castex.  II  faut  prendre  les  enfants  assez  jeunes  pour  obtonir  de 
bons  r^sultats  (7  ans). 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison.  Nouveaux  instruments, 
par  Kqi;nig  (de  Paris).  —  L’auteur  fit  construire  ;  1°  Une  pince  k  deux 
mors  et  h  arret  servant  i\  rdcliner  par  son  proprn  poids  le  lambeau 
anterieur  de  Freer  ou  h  passer  des  sutures  au  moyen  de  I’aiguille  de 
Reverdin; 

2“  Un  spdculum  dcarteur  du  lambeau  a  tige  plate  et  flexible  se 
fixant  sur  le  lobule  du  nez  au  moyen  d’un  curseur  et  d’une  vis.  II 
Rent  le  lambeau  exactement  k  la  place  ((ue  desire  I’operateur. 

3»  Une  pince  de  Griinwald-Struycken  modifiee  dans  sa  courbure 
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coupant  comme  des  ciseaux  et  permettant  de  faire  une  incision  du 
cartilage  et  de  I’os,  et  circonscrivant  la  deviation. 

Retablissement  de  la  phonation  apres  thyroidectomie  suivie  de 
resection  des  cinq  premiers  anneaux  de  la  trachee,  par  Kraus  (de 
Pai-ig),  —  L’auteur  prdsente  une  malade  opdrde  par  P6an  en  1890  et 
189a  pour  un  cancer  de  la  glande  thyroide  aj’ant  envahi  le  larynx  et 
la  trachde.  Pean  enleva  la  tumeur,  la  partie  interieure  du  cricolde  et 
les  cartilages  des  cinq  premiers  anneaux  de  la  trachde :  puis  il 
sutura  le  moignon  de  cette  derniere  &  la  peau.  Au  bout  de  5  mois, 
toute  communication  entre  la  glotte  conservee  et  la  trachde  avait 
disparu,  le  cavum  opdratoire  s’dtant  combld  par  du  tissu  cicatri- 
ciel.  La  malade  de  ce  fait  dtaitdevenuc  muette. 

Krdus  traita  la  malade  pendant  un  an,  rdtablit  par  cauterisation 
et  dilatation  progressives  le  canal  laryngien  et  combla  le  vide  opd- 
ratoire  par  une  prothfese  de  son  invention  qui,  grftce  &  un  tube  laryn¬ 
gien  flexible  adapte  une  canule  tracheale  rigide,  permet  la  commu¬ 
nication  rectiligne  de  la  trachee  et  de  la  glotte  conservde. 

Grace  k  cet  appareil  que  la  malade  porte  depuis  16  ans,  cette  der- 
nifere  pent  parlor  d’une  fa^on  Ires  comprehensible. 


.Stance  du  jeudi  12  mni. 

Guerison  de  la  symphise  palato-pharyngienne.  Presentation  du 
malade,  par  G.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Prothese  restauratrice  du  voile  du  palais,  par  M.  Delair  (de  Paris). 

Manchon  sterilisable  pour  le  pharyngoscope  de  Harold  Hays,  par 
P.  CiiAVANNE  (de  Lyon).  —  Utilisation  de  ce  dernier  pour  la  transil¬ 
lumination  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus  frontal.  Ce  manchon  se 
compose  d’un  tube  mctalliquc  termind  par  une  petite  cloche  de 
verre;  il  revet  toute  la  partie  horizontale  de  I’appareil  jusqu'aa 
manche  ou  il  se  fixe.  Pour  la  transillumination  du  sinus  maxillaire  on 
se  sort  do  I’instrument  comme  d’un  eclaireur  sinusien  ordinaire  ; 
pour  celle  du  sinus  frontal,  on  coiffe  I’une  des  lampes  d’un  tube  cylin- 
drique  d'ebonitc,  et  Ton  recouvre  I’autre  d’un  petit  chapeau  d’dbo- 
nite  qui  on  voile  I’edat. 

Les  glandes  de  la  muqueuse  nasale,  par  Paul  Vioi.let  (de  Paris).— 
L'etudedesglandes  nasales  comportc  I'examende  dcuxi-dgions  dilTe- 
rcntes;  cello  de  la  region  respiratoirc,  la  muqueuse  dite  de  Schnei¬ 
der.  \  cette  mucpieuse  sent  annexes  des  glandes  qui  prennent  nais- 
sance  au  fond  de  diverticulesdel’epitheiium  derevetementcylindrique 
stratifie  h  cils  vibratils:  ces  diverticules  sont  tapissds  du  memo  epi¬ 
thelium.  Lh  aboutissent  des  glandes  tubulaires.  Ces  glandes  ferment 
des  lobules,  plus  ou  moins  ramifies,  dans  la  profondeur  du  chorion 
tros  vasculaire  et  riche  en  follicules  lencocytaires ;  les  leucocytes 
Iraversent  facilement  la  muqueuse  dont  la  membrane  basale  est  per- 
foree  de  petits  canaux  ;d’ou  I’issuo  facile  deslcucocytesdans  le  mucus 
nasal  ou  ils  jouent  un  role  de  phagocytose  (these  de  I’auteur  sur  ce 
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sujet).  Ce  role  est  corrobore  par  I’abondance  des  vaisseaux  du  cho¬ 
rion.  Les  glandes  de  cette  region  son!  du  type  mixte,  partio 
muqueuses,  mi-partie  s^reuses. 

Les  glandes  annex^es  k  la  muqiieuse  olfactive  siegent  &  une  cer- 
taine  profondeur;  ils’agit  icide  glandes  tubuI6es  simples.  Les  canaux 
excr^leurs  ne  se  dilTerencient  que  peu  desaciniset  convergent  par- 
fois  vers  leur  point  d’abouchement  a  la  surface  de  I’^pithelium,  reve- 
temenl  cylindrique  simple  non  cili6.  Ce  sont  des  glandes  muqueuses, 
tres  pigmentees.  Un  historique,  une  bibliographic  et  trois  planches 
dessin^es  par  I’auteur  a  I’aide  de  I'oculaire  de  Leitz,  d’apres  nature, 
des  coupes  microscopiquesfaites par  lui. 

Ampliation  thoracique  et  tension  abdominale,  par  Tnoonis  (de 
Paris).  —  Poursuivant  ses  etudes  surles  modifications  volumcitriqucs 
relatives  de  1  abdomen  et  du  thorax  dans  la  respiration,  I’auteur 
a  dtd  amene  ii  6tudier  la  pression  rectale  dans  les  difTdrentes  phases 
de  1  acte  respiraloire.  Lorsque  I’inspiration  profonde  est  amorcee  par 
une  retraction  dnergiquc  de  I’abdomen,  la  pressiou  rectale  diminue. 
Lorsque  I’inspiration  se  fait  avec  ampliation  abdominale,  la  pression 
rectale  augmente. 

Presentation  d’un  dispositif  de  laboratoire  perfectionnant  le  dispo- 
sitif  de  Hermann  et  substituant  des  donnees  graphiques  aux  don- 
nees  manometriques  de  ce  dernier,  par  Tnoonis  (de  Paris). 

La  surdite  consecutive  ci  la  meninqite  cerebro-spinale  epidemique, 
par  Dukays  (de  Saint-Quentin).  —  La  surdite  est  une  des  sequelles 
les  plus  frdquentes  de  la  meningite  epidemique  (25  li  30  “ au  cours 
de  ([uelquos  epiddmies).  Elle  cntre  pour  une  large  part  dans  I’etio- 
logic  do  la  surdi-mutite  (2  ii  23,  5  "/„). 

Elle  est  rdnlisee  principalement  par  dcs  lesions  destructives  du 
labyrinthe  et  de  la  huitieme  paire  :  inrdtration  purulcnte  dans  les 
eas  h  dvolution  rapide  (8  h  9  jours),  envahisscment  par  les  tissus 
conjonctif  et  osseux  ndoforrads  dans  les  cas  subaigus  (fiO  jours  et 
plus).  L'infection  cmprunte  le  plus  souvent  le  chemin  du  nerf  audi- 
lif  et  du  crible  spiroide,  quclquefois  celui  de  Taqiieduc  du  limacon, 
exceptionnellement  celui  de  I'aqueduc  du  vestibule.  L'extension 
5  Toreille  moyenne  h  travers  les  fenetres  labyrinlhiques  ou  memo 
par  Ta<(ueduc  de  Kallopc  n’est  pas  rare.  Acccssoirement  la  surdite 
roldve  de  lesions  du  quatrieme  vcntricule  (noyaux  auditifs)  lides  ii 
riiydrocephalie  mdningilique  :  riiypertension  inlra-cranienne  jouc 
sans  doute  un  rdle  dans  la  production  dcs  surditds  h  rechutes  et 
<lans  les  cas  qui  gudrissent. 

La  surdite  est  precoce  (!'■'  ou  2"  semainc),  plus  rare  pendant  la 
convalescence.  Elle  est  brusque  ou  en  tout  cas  rapide  ;  les  cas  ii 
dvolulion  lente  sont  exceptionnels,  toutefois  elle  pent  subir  des 
modifications  importantes  au  cours  de  l’infection  (surditds  k  rcchutes). 
C’est  une  surditdncrveuse  avec  tynipans  normaux,  complete  etbila- 
tdrale.  Elle  s’accompagne  presque  toujours  au  ddbut  de  troubles 
<lo  I’dquilibre  :  vertige  marqud,  impotence  fonctionnclle  do  la  station 
et  de  la  locomotion,  tendance  h  la  chute,  dans  les  cas  intenses ; 
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marchc  chancelanlc,  los  jainbes  ecartees,  dans  les  formes  moins 
accusees.  Ils  doivcul  etre  rallaches  a  des  aUeratious  veslil)ulaires 
plulot  qu’a  des  lesions  centrales. 

11s  s’altennenl  par  suppleance  apres  nne  dnree  de  3  ii  4  mois 
cliez  radullc,  6  h  12  mois  chez  ronl'ant  ;  ils  pen  vent  reparaitre  assez 
tard  h  I'occasion  de  certains  exercices  (bicyclette)  on  revenirchaque 
soil’  avec  I'obscurite  de  la  nnit  ainsi  qne  I’anteur  I'a  observe  dans 
deux  cas.  L'otude  des  reactions  vcstibnlaires  et  des  dpreuves  de 
I’eqnilibre  rend  compte  du  deficit  vestibulaire  dans  les  cas  anciens. 

Le  pronostic  n  est  pas  absolnment  fatal  mais  il  est  tres  dcfavo- 
rable,  snrtout  apres  la  convalescence.  Le  traitement  s6ro-th6rapiqne 
diminuera  sans  donle  la  frequence  des  sequelles  de  la  meninffite 
dpidemique  comme  il  en  a  abaisse  la  letbalite,  mais  les  cas  rappor- 
tes  jusqu'ici  ne  iiermettent  jias  de  le  domontrer,  il  faut  attendrc 
des  statistiques  companies  plus  importantes. 

Contribution  a  I’etude  de  la  mucocele  du  sinus  frontal,  par 
Adoulker  (d’Alger).  —  Une  femme  de  60  ans  sans  antecedents  & 
signaler  se  pnisenteavec  nne  tumefaction  dela  grosseur  d'une  grosse 
bille  occupant  le  grand  angle  de  I’leil  droit  et  independante  du  sac 
lacrymal  et  des  voies  lacrymalcs.  Cette  tumefaction  recouverte  de 
teguments  ii  coloration  normale  s’est  ddveloppee  depuis  3  ou  4  mois- 
Elle  est  llnctuante.  Une  ponction  a  ramene  un  liquide  epais,  clair. 
Je  fais  le  diagnostic  de  mucocele  ethmoidale,  guide  par  la  situation 
de  la  tumeurqui  parait  plus  etaiee  sur  le  cote  ethmoidal  que  sur  le 
cote  frontal  du  grand  angle  do  I’ccil.  Je  suis  guide  egalement  par  le 
souvenir  d’un  cas  analogue  etudie  sous  le  titre  de  mucocele  ethmoi¬ 
dale  [lar  mon  maitre  .M.  Seiiileau  a  la  societe  de  chirurgie.  L’incision 
decouvre  une  poche  bleuatre  recouverte  de  teguments  normaux, 
adherente  &  la  paroi  inferieure  du  sinus  frontal.  Je  suis  conduit  dans 
la  cavite  du  sinus  qui  est  de  dimension  normale.  11  s’ecoule  un 
liipiide  epais  sirnpeux  dont  la  couleur  cliocolat  est  due  sans  doutc  a 
une  hemorragie  detcrmin6e  par  la  ponction  exploratrice.  La  cloison 
intersinusale  priisente  une  iierforation  rcgulierc  recouverte  de 
muqueuse  normale.  Les  deux  sinus  sent  remplis  de  liquide.  Grattage 
de  la  mufiueuse.  La  cavite  sinusale  gauche  s’etend  jus((ua  I’apophyse 
orbitaire  externe.  Un  stylet  introduit  parlesdenx  fosses  nasales  ii  tra¬ 
vel’s  la  paroi  inferieure  de  la  mucocele  r^tablit  la  communication  entre 
le  nez  et  les  sinus.  Reunion  par  premiere  intention.  Gudrison.  Le  dia¬ 
gnostic  se  pose  avant  la  periode  d’exteriorisation  de  la  lesion  avec 
toutes  les  alfections  du  sinus.  .V  la  periode  d'exteriorisation  avec  la 
sinusitc  frontale  accompagnee  d'abces  orbitaire,  avec  la  mucocele 
ethmoidale,  le  kystc  dermo'ide,  la  meningocele,  le  fibro-sarcome. 

J'ai  releve  une  vingtaine  de'  cas  de  mucocele.  L’histoire  de  la 
mucocele  frontale  sera  prochainement  completement  etudiee  dans 
la  these  inaugurate  de  mon  intei’ne  .\maoua. 

Contribution  a  I’etude  do  l  occlusion  congepitale  des  choanes. 
par  -Vnoni.KKn  (d'.Vlgeri.  —  J'ai  observe  quatre  malades  attcints  d’oe- 
clusion  congduitale  des  choanes.  Une  femme  de  40  ans  presentait 
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une  occlusion  congenitale  double  coiistituee  par  undiaphragme  mem- 
braneux.  Cette  occlusion  etait  complete  d’uii  c6t4,  incomplete  de 
I’autre.  La  perforation  fut  exiScutec  facilement  au  galvano-cautere, 
mais  I’obstruction  se  reforma  par  suite  de  I’insulTisance  du  traite- 
ment  consecutif. 

Un  garQon  de  9  aus  pr6sentait  une  occlusion  gauche  osseuse  com¬ 
plete.  Anesthesie  generate.  Perforation  ii  la  gouge  et  au  maillet.  Gue- 

Un  jeune  homme  de  16  ans  etait  atteint  d’occlusion  congenitale 
osseuse  droitc.  Comme  le  malade  precedent  il  m’est  envoye  pour  des 
vegetations.  II  refuse  toute  operation.  Je  profite  de  ce  cas  pour 
rechercher  les  relations  de  I’obstruction  nasale  et  de  la  respiration 
pulmonaire.  Un  de  nos  collegues,  non  pr6venu,  constate  une  diminu¬ 
tion  notable  de  la  respiration  dans  lepoumon  correspondant  a  la  fosse 
nasale  obstruec.  Le  sujet  a  d’ailleurs  une  sante  generate  excellente. 

Enfin  chez  un  homme  de  35  ans  qui  vient  nous  consulter  pour  des 
accidents  tertiaires  du  nez  et  du  naso-pharynx,  j’ai  constate  une 
occlusion  osseuse  double  masquee  au  debut  par  des  accidents  ter¬ 
tiaires  naso-pharynges.  Les  deux  cloisons  choanales  sont  recouvertes 
d’une  muqueuse  normalc  et  presentent  toutes  deux  on  bas  et  cn 
dedans  de  chaque  fosse  nasale,  centre  la  cloison  un  pertuis  i-egu- 
lieremcnt  circulaire  admettant  un  stylet  nasal.  Apres  anesthesie 
locale  et  generate,  perforation  au  villebrequin,  passage  de  deux  gros 
drains  pendant  5  jours.  Guerison. 

Ozene  et  reeducation  respiratoire  nasale,  par  Robert  Fov.  — 
L’auteur,  se  basant  sur  la  frequence  de  I’insuffisance  ou  de  I'absence 
de  la  respiration  nasale  chez  les  ozeneux,  a  traite  12  malades  par  la 
reeducation  respiratoire  nasale  avec  son  appareil  ii  pression  (3  kilos) 
d’air  comprime,  le  gaz  etant  envoye  rythmiquement  ii  I’inspiration 
et  h  I’expiration  dans  les  fosses  nasales.  Tous  ces  ozeneux  du 
deuxieme  et  troisieme  degrd  ont  gueri  en  15  ou  40  seances,  la  gueri- 
son  persistant  depuis  un  an  (suppression  d’odeur,  croutes,  lavac/cs). 
Le  traitement  est  complete  k  domicile  par  quelques  exercices  de 
respiration  nasale  et  thoracique. 

Le  traitement  semble  agir  en  rendant  k  la  muqueuse  nasale  son 
e.xcitant  physiologique,  I’air,  excitant  grace  auquel  les  secretions 
redeviennent  suffisantes  en  quantite,  normales  dans  leur  composi¬ 
tion.  Le  traitement  agit  encore  en  detruisant  probablementles  anae- 
robics,  et  en  relevant  I’etat  general,  souvent  d’ailleurs  excellent 
(malades  de  ville).  L’air  serait  ndeessaire  a  la  muqueuse  nasale  pour 
I'accomplissement  de  ses  fonctions,  comme  I’aliment  est  ndeessaire 
h  la  muqueuse  gastrique.  L’avenir  confirmera,  il  faut  I’espdrer,  ces 
premiers  resultats.  Un  fait  reste  acquis,  e’est  que  I’excds  de  ventila¬ 
tion  nasale  no  desseche  pas  la  muqueuse  et  les  sderdtions  de  la  pitui- 
taire.  .\u  contraire.  Des  observations  suivent  (malades  prdsentds, 
Janvier  et  fdvrier  1910,  k  la  Socidtd  parisienne  de  laryngologie).  A 
noter  que  I’odorat  revient  presque  toujours. 
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H.GuUmann . 848 

Pcut-on  enregistrer  graphiquement 
le  nystagmus  galvanique, Buys. 346 
Politzerisation  primitive,  K.  Sim¬ 
mers .  347 

Reactions  vestibulaircs  dans  les  la¬ 
byrinthites  hercdo-sypbilitiques, 

0.  Hennebert .  687 

Signification  du  vertige  se  produi- 
sant  dans  les  maladies  de  I’oreille, 

Wells .  346 

Structure  et  fonction  de  I’lipithfi- 
lium  dans  le  sillon  spiral  externe, 

G.  Shambaugh .  686 

Surditc  et  altitude  ;  redducation 
methodique  de  I'oreille  par  des 
exercices  methodiques  au  moycn 
des  diapasons,  M.  Nattier. . .  690 

Siirdi-mutite  congenitale  et  creti- 

nisme,  P.  Manasse .  100| 

Surditc  verbale  congenitale,  Ro¬ 
bert  Foy .  991 

Troisi6me  contribution  a  I’etiologie 

de  I'otosclerosc .  690 

Tumeurs  de  I'acouslique.  Elude  Cli¬ 
nique  el  anatomo-patholoyique 
avec  une  observation  personnelle 
et  avec  quelques  considerations 
sar  la  fine  structure  des  glioines 
en  general  (suite),  G.  Alagna. 

Tumeurs  de  I'acouslique,  Frolke 
Ilenschen .  687 


ORTHOPHONIE 

Acoumelrie  phonique  nu  examen 
de  la  capacite  auditive  pour  lelan- 
gage  arlicule,  E.  Escat....  819 
A  propos  de  la  re  forme  de  I'orlho- 
qraphe.  De  la  valeur  de  I'e  muet, 

E.  Gelid .  507,  881 

Essais  sur  la  voix,  A .  Thoons.  1-86 
511,  889 

Impermdabilitd  fonctioim'elle  na- 
sale.  son  traitement  par  la  reddu- 

cation,  R.  Foy .  348 

Les  troubles  de  la  parole  chez  I'en- 
fant ;  begaiemenlel  blisites:  leur 
correction  ,  E.  Drouot .  191 


Les  troubles  do  la  parole  chez  les 
enfantsatteints  de  malformations 
des  Idvres  et  de  fissures  velo-pala- 
tines  ;  bec-de-lidvre,  E.Coissard. 

349 

Nouveaux  essais  d'intonation  chez 
les  sourds-muets,  A.  Castex  et 

Ilettich .  348 

Nouvelles  observations  sur  la  pho- 

nasthdnic.  Flatau .  692 

Ptionation  et  audition  a  propos  de 
la  sirdne  d  voyclles  {suite),  H. 

Marichelle  .  692 

Pourquoi  el  comment  les personnes 
peu  sourdes  doivenl  appendre  a 
lire  sur  les  levres,  M.  A.  Legrand. 

194,  513,  893. 


CESOPHAGE  .  TRACHEE  ; 

BRONCHE 

Abcds  et  phlegmons  oesophagiens 
et  pdri-ocsophagiens,  II.  Abrand. 

Addition  utile  a  la  canule  trachcale 

de  Liier,  Pezza .  1045 

Albuminurie  dans  I'insuffisance  pa- 
rat  hyro'idienne,  Massaglia.  696 
Atresie  congdnitale  de  I'oesophage 
avec  communication  Iracheale. 

M.  Latriner .  693 

Au  sujet  de  la  bronchoscopie,  N. 

Schneider .  692 

Cancer  de  la  petite  courbure  de 
I'eslomac  et  du  cardia,  diagnosli- 
que  par  l'cescphagoscopie,G.  Ta- 


Cancer  metastatique  du  corps  thy- 
ro'ide,  P.  Rcresndgovsky . . .  695 

Gas  de  sclerome  tracheal,  E. Mayer. 

Comment  doit-on  extraire  les 
pidces  de  monnaie  de  I’oesophage. 

E.  Massei .  352 

Contribution  a  la  casuisti^ue  des 
corps  dtrangers  des  voics  ae- 
riennes  et  digestives  supdrieures, 

N .  Panyrek .  350 

Contribution  d  I'etude  de  la  glande 
thyroide  ctde  sesannexes,S.  'Ver¬ 
son .  695 

Contribution  a  I’dtude  des  corps 
dtrangers  de  I’ccsophage  et  des 

bronchos,  Claoud .  1043 

Corps  etranger  (morceau  do  plomb) 
dans  la  bronche  gauche  d'un  en¬ 
fant  de  six  ans.  Ablation  par  la 
bronchoscopie  inferieurc,M.  Mel- 

zi . 692 

Corps  dtrangers  de  la  bronche 
droite  (tube  de  verre).  Broncho- 


scopie ;  exti'nclion,  gucrison, 

par  Brun  el  Molinie .  350 

Corps elran^ers  de  In  hronclie gau¬ 
che  exlrnit  par  hronchoscnpie.K. 

Bolelln .  52  i 

Corps  etranger  de  I'oesophage,  C. 

Junca .  1013 

Corps  (Stranger  de  I’oesophage  (den- 
tier).  Radioscopie,  >esophagosco- 
pie.  E.xtraclion,  gudrison.  694 
Corps  etranger  de  Vvesophage  avec 
terminais'on  mortelle,  C.-M  .Bou- 

rack .  812 

Cdrps  (Stranger  de  I’oesophage  chez 
iin  enfant  (Ic  Irois  ans,  e.\lrail  au 
uualridmc  jour  par  lo  crochet  de 
Kirmisson,  Petit  de  laVill(ion. 

1044 

Corps  (Strangers  de  la  tracluSe  (ha¬ 
ricot).  Bronchoscopie  ;  e.vtrac- 
tion;  ginSrison,  SchnellelMolini(S. 

350 

Corps  (Stranger  des  .voies  digestives, 

Rocher .  693 

Cuilldre  exlraile  de  I’oesophage  par 
oesopliagotomieexterne.CriSmieux 
'  694 

Deux  cas  de  goitre  de  Basedow 
trail(Ss  parle  serum. V.  Lamonoll. 

355 

Diagnostic  par  la  vision  des  afl'cc- 
tions  do  I’oisophage,  de  Cigna. 

Dilatation  (Snorme  de  I’ljcsophage. 

.•Vlbu .  1043 

Echinocoiiue  monoloculairQ  du 
corps thyro'ide,  Ult/.niann..  1045 
Extraction  bronchoscopique  d’un 
corps  (Stranger  do  la  broncho 

gauche,  C.-T.  Jacobsen .  695 

Extraction  des  corps  etrangcrs  de 
I’oesophage  au  moyen  de  I’oeso- 
phagoscope  direct  de  Briinings, 

.T.-G.  French .  354 

Extraction  d’un  corps  (Stranger  de 
la  bronche  droite  par  Iraclniosco- 

pie  inKrieurc.  Johnston -  695 

Gastrostomie  d’un  dcnlier  arr<Sl6 
dans  I’cEsophage,  Leriche...  693 
Goitre  multiple,  C.  Deriouginsky, 
695 

Kystes  parathyro'idcs,  Alagna.  356 
Lesions  du  corps  thyroi'dc  dans  Ics 
alVcctions  aiguiSs,  B.  Milevsky. 

355 

Morphologic  de  la  glandc  thyro'ide 

chez  les  fous,  Tcnchini .  696 

Morphologic  de  la  glande  thyro'ide 
normate  chez  I’homme,  Tcnchini 

ct  Cavatorti .  354 

.\ouveaiix  cas  de  tuherculose  de 
I'oesophage.  .1 .  Gulscz .  406 


Nouvelle  lechnigue  simplifiee  pour 
les  explorations  msophagoseo- 

pi(/iic.s,  Ernest  Botclla .  181 

Observation  sur  rcxlirpalion  du 

goitre,  Truffi .  696 

Pathologie  du  corps  thyro'ide,  Mi¬ 
le  wsky .  355 

Pidce  de  dix  centimes  solidenient 
enclavee  5  rentr(Se  de  r(csophnge 
chez  un  enfant  dc  sept  ans^  Abla¬ 
tion  avec  le  crochet  de  ICirmis- 

son,  Pictri  ct  Pajaud .  353 

R(Ssiiltals  (■loign(Ss  dans  le  traile- 
inent  du  cancer  thyro'idien,  Ala- 

martine .  355 

Ritricissenient  infranchissable  de 
I'ojsophage  gU(Sri  par  la  dilatation 
oesophagoscopique,  R.  Bolcy.  351 
Rev(Stemont  corn(S  de  r(Spilhilium 
pharyngo-(jesophagien  chez  le  co- 

baye,  L.  Papin .  1041 

Statistiquo  du  cancer  de  I'ceso- 

phage,  Ziorko .  353 

Stenoses  cicalricielles  spontanees 
de  Viesophage.  hhiide  (esophagos- 
copique,  palhogenique  el  thera- 

peuliqne,  Guisez .  756 

Strumites  sufl'ocantcs  suraigues 

mortclles,  Binct-IIeully .  696 

Sur  deux  cas  de  spasme  dc  Pmso- 
phage  diagnostiqmSset  gueris  par 
I’oesophagoscopie,  D.  Tanlurri, 


693 

Sur  la  structure  de  la  glande  thy- 

ro'idc,  Cavatorti .  1045 

Thyroidile  aiguiS,  K.  Jones...  354' 


Traitement  des  r(Str<Scissements  in- 
franchissables  de  I’ccsophage  par 
la  voie  cndostomacalc,  P.-F.-.A. 

Trouessard .  646 

Traitement  radical  du  cancer  de 
r(Csophage  cervical,  Barbier.  999 
Tuberculosc  de  T(Csophage,  P. 

Moure  el  Viel .  354 

Tumeurs  maligncs  du  cori>s  thy¬ 
ro'ide,  D.  Tatary .  695 

Tumeurs  primitives  de  la  IraclnSc, 

Krieg .  350 

Ulc(Sration  dc  I’aorte  due  4  un  corps 
etranger  de  I’ccsophagc.  H(Smor- 

ragic  moiTellc,  Lovett .  352 

Un  cas  de  corps  (itranger  des  voies 
af-riennes,  Stroud  Hosford.  1044 
Un  nouveau  casde  corps  etranger  de 
rocsophage  ;  (csophagoscopie  ; 
guf-rison,  Bertrand .  1044 
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SOCifiTfiS  SAVANTES 
1“  SociMis  spiciales. 

I.  —  Academie  americaine  d'ophlal- 
mologie  el  d'oto-rhino-laryngolo- 
gie.  —  XIV*  session  annuelle,  Nexv- 
S’ork,  4,  5  et  6  octobre  1909.  — 
Aixfits  de  developpement  de  I’in- 
telligeiice,  du  caraclire,  de  I’dner- 
gie,  se  manifeslanl  comme  con¬ 
sequence  de  la  perte  de  Toui'e, 
Beasle,  576.  —  Frequence  des 
maladies  du  pharynx  dues'A  un 
d^faut  d'hygiine,  Wells,  596.  — 
Influence  de  la  culture  de  la  race, 
de  son  perfeclionnement,  sur  la 
perfection  de  la  forme  du  nez, 
Kyde,  596.  —  Quelques  modifiea- 
tions  dans  la  nomenclature  des 
cellules  ethmoi'dales,  Seo  Sloan 
Dixen,  596.  —  Resume  du  travail 
du  prof.  U ITenordc  sur  les  maladies 
des  cellules  ethmoi'dales,  S.  Kil- 
levn,  596.  —  Les  maladies  des 
sinus  comme  cause  frdquente  de 
nevrite  optique,  Posern,  596.  — 
Classification  des  sinus  et  cellules 
au  point  de  vue  operatoire,  Bal- 
lenger,  596.  —  Un  cas  d'atresie 
secondaire  du  canal  auditif  externe 
consecutive  a  une  longue  suppu¬ 
ration  de  I’oreille  moyenne,  Zor- 
.sylh,  597.  —  Presentation  des 
cpreuves  st6reoscopiques  de  la 
miHhode  de  trailement  des  mas- 
toi'dites.  .1.  Bren,  597.  —  Considi- 
rntions  sur  le  diagnostic  prt-coce  ' 
dll  cancer  du  larynx,  Leslie  Davis, 
597.  —  Considerations  sur  I'epi- 
glolteclomie  chez  les  tuberculeux 
larynges,  llockard,  597.  —  La 
position  en  demi-extension  dans 
certains  examens  laryngologiques, 
Johnson,  597.  —  La  «  tonsillecto- 
mic  11  sansdouleuret  sans  hemor- 
ragie  obtenue  par  I’cmploi  de  la 
coca'ine  et  de  1  adrenaline  soit  en 
badigeonnages,  soit  (pourobtenir 
un  effet  plus  certain!  injectee 
entre  les  piliers,  Lydings,  597. 

II.  —  Acadimie  de  medecine  de  A’eir- 
Ynrk.  —  Section  d’otologie.  — 
Sjnnvierl909. — Nouvcllemethode 
d'insulllation  de  la  trompc  d'Eiis- 
tache  et  do  roreille  moyenne, 
E.  Price  Fowler.  916.  —  Necrose 
de  la  cochiee ;  discussion  et  ana¬ 
lyse  d’un  cas,  Alfred  Michaelis, 
916.  —  Operation  plastiijue  mas- 
to'idienne  ;  nouveau  procede  pour 


operer  la  masto'idite  aigue,  Franck 
Hopkins,  916. 

Section  de  laryngologie  et  de  rhino- 
lo|{ie.  —  20  mai  1909.  —  Diagnostic 
Clinique  et  precedes  operatoires 
du  cancer  endo-larynge  etudie  au 
point  de  vue  du  laryngologiste, 
Chevalier-Jacksoi.,  248.  —  Diag¬ 
nostic  histologique  et  pathologie 
du  cancer  intra-larynge,Jonatham 
Wright,  218.  —  ProcOdes  opera- 
toires  du  canal  endo-larynge  au 
point  de  vue  du  chirurgien  gene¬ 
ral,  George  E.  Brewer,  218. 

III.  —  Academie  de  medecine  de 
Toronto.  —  Section  d'otologie  et 
de  laryngologie.  —  Fevrier  1909. 
—  Epithelioma  du  nez  chez  un 
homme  d’flge  moyen.  Perry  D. 
Goldsmith,  257.  —  Perisinusite 
chez  une  jeune  filie  de  20  ans. 
Perry  D.  Goldsmith,  257,  —  Un 
cas  de  masto'idite.  Perry  Golds¬ 
mith,  258.  —  Operation  de  Killian 
sur  le  sinus  frontal ;  resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  chez 
le  meme  malade  ;  guerison,  Gibb 
Wishart,  258.  —  Cas  de  papillomc, 
Gibb  Wisbart,  258.  —  Meningite 
otogene  ;  operation,  guerison,  C. 
Boyce,  258.  —  Instrument  pour 
Tablation  des  amygdales  encha- 
tonnOes,  Boyce. 

Section  d'otologie  et  de  laryngolo¬ 
gie.'  —  Mars  1909.  —  Carcinome 
nasal.  Perry  Goldsmith,  591.  — 
Tumeur  fantome  du  cou,  Price- 
Broxvn,  592.  —  StOnose  lary.igee 
d'origine  tuberculeuse.  Price 
Brown,  591 .  —  Operation  cn  II 
pour  redressement  de  la  cloison. 
Goldsmith,  592.  —  Le  larynx  dans 
•  la  production  de  la  voix,  Alexan¬ 
der  Davies,  592.  —  Trephine  pour 
trepanation  du  sinus  maxillaire 
par  voie  nasale,  Stewart,  593.  — 
Drains  en  yerre  devant  servir  au 
traitement  post-operatoire  de 
revidement,  Stewart,  593, 

Section  d'otologie  et  de  laryngologie. 
—  Avril  1909.  —  Cas  de  sinusite 
frontale  bilatdrale  opOree  primi- 
tivement  par  le  plancher,  Boyd, 
919.  —  Cas  de  fistulc  du  canal 
semi-circulaire  chez  une  jeune  fille 
de  20  ans.  Goldsmith,  950. 

IV.  —  Acadiinie  medico-chinirgi- 
cale  espagnole.  —  10  janvier  1910. 
—  Corps 'etrangcr  de  I'entree  de  la 
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bronche  gauche  extrait  par  bron- 
choscopie  supcrieure,  E.  Botella. 
950. 


V.  —  Association  americaine  de 
lari/ngolonie.  —  31"  Congris  an¬ 
nuel  d'HaiVard.  —  Boston,  31mai 
au  2  juin.  — Chirurgie  de  I'oeso- 

•  phage,  S.  J.  Mixtel,  222.  —  La 
chirurgie  do  I'ossophage  au  point 
de  vue  laryngologique,  Chevalier- 
Jackson,  223.  —  Gas  oesophagiens, 
Harri.s  P.  Mosher,  223.  —  Deux  cas 
d’oesophagotomie,  J.  0.  Roe,  22i. — 
Sujet  chez  lequel  on  avail  intro- 
duit  le  vulgaire  altrapeurde  mon- 
naie  mom  de  I’instrument),  G.-L. 
Richards,  224.  —  Quelques  obser¬ 
vations  sur  I’extirpation  complete 
des  amygdales,  J.-S.  Gibb,  225. 

1"  juin.  —  Xouvelle  mdthode  de 
lamponnement  nasai  pour  preve- 
nir  I’hemorragie  consecutive  A 
roperatiqn,  \V.-E.  Casselberry, 
226.  —  Etude  embryologique  de 
la  metaplasie  de  repithelium  des 
cryptes  amygdaliennes  ;  contri¬ 
bution  A  I’origine  des  lympho¬ 
cytes,  George  B.  Wood,  227.  — 
L’amygdale  ele  I’enfant  ct  de  I’a- 
dulte,  Harry  A.  Barnes,  227.— 
L'n  cas  do  carcinome  du  larynx 
d’apres  une observation  de  13  ans; 
ultimate  laryngectomy,  Harmon 
Smith,  229, 

Cas  recents  de  sarcome,  ,T.  Price- 
Brown,  566.  —  Cancer  primitif  de 
la  trachee,  T.  Passmore  Berens, 

567 .  —  Tuberculose  nasalc  :  2  cas, 
I’un  envahissant  I'ethmoide  du 
cole  droit,  avec  gucrison  par  ope¬ 
ration,  Otto  Freer,  568,  —  Un 
autre  cas  de  tuberculose  nasale, 
W.  Scott  Renner,  568.  —  Throm¬ 
bose  du  sinus  caverneux,  A.  Coffin, 

568.  —  Teralome  du  v'oile  du 
palais.  Coffin,  569.  —  Bacleriolo- 
gie  du  nez  normal,  F.  Cobb,  519.  — 
Le  nez  el  le  naso-pharynx  chez 
les  en  fants  du  premier  et  on  second 
Age.  .1.  .M.  Inger.soll,  569.  —  L’ac- 
lion  des  muscles  respiratoires 
dans  la  production  de  la  voix,  G. 
Hudson  Makuen.  570.  —  Le  choix 
d'unc  operation  pour  la  correction 
des  deviations  obstruantes  du 
septum  nasal.  Une  vue  person- 
nelle,  W.-L.  Ballcnger,  570.  — 
Presentation  d'un  cas  fatal  par 
envahisscmenl  des  lyinphatiqucs 
i  hez  un  malade  operd  d'ablation 


d’amygdales  aprAs  injection  de 
cocaine  adrdnaline,  Th.  J.  Harris, 
571.  —  Lesions  nasales  et  pharyn- 
giennes  dans  leurs  relations  avec 
les  affections  de  I’oreille,  G.  A.  Lc- 
land,  572. —  Peri-adenoiditc  chro- 
nique  d’origine  pharyngienne  chez 
les  adultes,  .1.  E.  Logan,  573.  — 
L'importance  de  I’examen  du  naso¬ 
pharynx  dans  le  traitement  des 
maladies  de  I’oreille,  F.  R.  Pac¬ 
kard,  574.  —  Fibrome  du  naso¬ 
pharynx,  H.  L.  Swain,  576.  — 
Rapport  des  cas  expliques  sur  les 
progrAs  dans  le  traitement  chirur- 
gical  de  la  slAnose  chroniqiie  du 
larynx  et  de  la  trachee,  J.  R. 
Winslow,  576. 


VI.  —  Association  medicate  an- 
qlaise.  —  Section  d'oto-laryngo- 
logic.  —  30  juillet  1909.  —  Traite¬ 
ment  des  stenoses  cicatricielles 
du  larynx  et  de  la  trachee,  Lam¬ 
bert  Lack,  234.  —  Le  traitement 
de  la  stAnose  laryngAc  par  le 
tubnge,  Bryson  Uelavan,  234.  — 
Cancer  de  la  gorge ;  observations 
surle  lieu  d'origine,la  palhogenie, 
le  diagnostic  prAcoce  el  le  traite¬ 
ment  radical,  Scanes  Spicer,  235. 
—  Anatomic  chirurgicale  des 
amygdales,  Hardie  Neil,  2.36. 


VH.—  SI"  Congres  des  natiiralistes 
et  medecins  allemands.  —  Salz- 
bourg,  1909{.vHi<e). — Dcl'infiuence 
des  inllammalions  de  I’orcille 
inoyenne  sur  le  sens  de  I'odoral, 
V.  'Urbantschitsch,  230.  —  Ope¬ 
ration  radicale  conservalrice.  G. 
Bondy,  2,30.  —  PrAsentalion  d’ins- 
truments  pour  la  tonsillolomie, 
Neumann,  233. 

VIH.  — III'  Congres  espag^nold'oto- 
rhino-laryngologie.  —  Seville,  14- 
17  avril  1910.  —'14  avril  1910.  — 
Sur  la  ciirabilite  et  le  traitement 
de  la  tuberculose  laryngde,  Por- 
tela,  912.  —  Plaie  de  la  voutc  pala¬ 
tine,  Setien,  913.  —  Un  cas  de 
calcul  delaglandesous-maxillaire, 
Anloli  Candela,  913.  — Les  hemor- 
ragies  dans  I'amygdalolomie, 
Gereda,  91  i. —  Un  cas  de  ^nechie 
naso-pharyngAe,  Anloli  Candela, 
917.  —  Influence  ctiologique  des 
affections  gaslriques  hypersAcrA- 
toires  dans  la  production  des  pha- 
ryngites  catarrhalcs  chroniques 


1110  ARCllIVliS  DE 

ou  des  ctats  pareslhesiques  du 
pharynx,  Santinste,  918. 

IX.—  XVI”  Congres  inlenialioniil 
de  medecine  de  Budapest  {suite). 

—  .XVI”  section  d’otologie.  —  Dia¬ 
gnostic  ct  traitement  des  abces 
intra  et  extra-cerebraux  d’origine 
otitique,  Compaired,  215.  — Dia¬ 
gnostic  de  la  meningite  otogfene, 
M.  Lermoyez,  215.  —  Des  inter¬ 
ventions  sur  le  golfe  de  la  jugu- 
laire,  Moure,  216.  —  Des  voics  de 
propagation  de  I’infection  de  I’o- 
reille  nioyennc  dans^l'interieur  du 
criine,  Mouret,  2)7.  —  Methodes 
acoumetriques  avec  projections 
de  dispositifs,  Gradenigo,  218.  — 
Sur  la  classification  des  surdites 
progressives  chroniques,  Jorgen 
Miillor,  218.  —  La  stase  hj'pcrhe- 
mique  dans  Ics  all'ectionsd  orcillc, 
Spira,  218.  —  Nouvclles  donndes 
sur  la  question  de  I’ouverture  ope- 
ratoire  des  atresies  congtinitales 
du  ni6atauditifexterne,  Vali,218. 

—  Capacite  de  adsorption  de  I’or- 
gane  auditif  externe,  Schoneniann, 

218.  —  Traitcment  des  stadcs  ul¬ 
timas  de  I’otite  nioyennc  catar- 
rhale,  Mac  Lead  Yerslev,  218. — 
Kaut-il  ou  ne  faut-il  pus  Her  la  ju- 
gulaire  dans  la  phlebite  du  sinus 
lateral,  11.  Hotey,  219.  —  Sur  les 
indications  du  traiteinent  opera- 
toire  des  laby  inthites  suppura- 
tives  secondaires  et  leur  traite- 
ment,  K.  Sclimiegelow,  219’.  — 
Pronostic  et  traitcment  de  la 
pyoliemie,  phldbite  et  thrombose 
otogdncs  des  sinus,  Uchermann, 

219.  —  La  thrombo-phlebite  du 
sinus  latdral,  Taptas,  219.  —  Ana¬ 
tomic  Clinique  et  traitement  des 
suppurations  du  1  a  b  y  r  i  n  t  h  e , 
Alexander,  219.  —  Les  pyolaby- 
rinthites,  Tretrop,  219.  —  Traite¬ 
ment  conservalcur  des  otitcs 
moycnncs  chroniques  avec  sd- 
crdtion,.V.  Orazzi,  220.  —  Sur  les 
difficultds  diugnostiques  des  ab- 
cds  cdrdbraux  Intents  d’origine 
otique,  Ferreri  (220).  —  Les  pa- 
ralysies  dcs  nerfs  moteurs  de 
I’reil  dans  leurs  rapports  avec  les 
otites  suppurdes,  la  pnralysie  oti¬ 
que  de  la  VI"  pairp,  E.  Lombard, 

220.  —  Le  canal  sncculo-coch- 
Idaire  {ductus  reliniens)  chez  les 
mammifdres  supdricurs  et  chez 
I'homme,  Schiincmann,  220.  — 
Rapport  de  la  Commission  insti- 


L/VRYNGOLOGIE 

tude  pour  I’dlaboration  d'une 
formulc  acoumdtrique  uni  verselle, 
.Jorgen  Moller,  221.  —  L’otoscld- 
rose,  lleimann,  221.  —  Histologic 
des  rdsultats  de  I’examen  de  I’au- 
dition.  It.  Pause,  221.  —  Conseils 
techniques  pour  assurer  les  meil- 
leurs  rdsultats  au  point  de  vue 
fonctionnel,  curatif  et  esthdtique 
duns  les  opdrations  sur  la  mas- 
toide,  Solder- Bryant,  221.  —  Pro- 
phyla.xie  des  dtats  eatarrhaux 
amenant  la  surditd :  dtude  spd- 
ciale  de  rauto-intoxication.  Sar¬ 
gent,  F.  Show,  221.  —  Le  traite¬ 
ment  de  I'otite  moyenne  chro- 
nique  non  suppurdc,  Cresswell- 
Baber,  221.  —  Les  types  infan- 
tiles  du  temporal  et  leur  impor¬ 
tance  chirurgicale,  A.  Cheatle. 

221.  —  Altdrations  pnthologiques 
de  I’organe  auditif  dans  la  surdi- 
mutitd,  A.  Denkcr,  222.  —  La 
terminologie  otologique,  Tretrop, 


X.  —  Reunion  mensuelle  de  I'as- 
sociation  des  olo-rhino-larungo- 
logistes  tcheques.  —  II  fdvrier 
1910.  —  Prdsentation,  Franken- 
berger,  593.  —  Ivyste  de  la  bande 
ventriculaire  gauche,  Guttmann, 
59-1.  —  Gas  de  paralysie  rdcurren- 
tielle,  V.  Guttmann,  594. 

XI.  —  Societe  autrichienned' oto¬ 
logic.  —  28  juin  1909.  —  L'n  cas 
d’empalcment,  Gomperz,  240.  — 
Tumcurtuberculeuse  du  lobulcde 
roreille,  Frey,  240.  —  Prdsenta¬ 
tion  de  mulade,  Alt,  211.  —  Prd¬ 
sentation  de  malade,  Huttin,  241. 
Prdsentation  de  malade,  E.  Ur- 
banlschitsch.  241.  —  Cas  de  neu- 
rasthdnic  toxique  d'origine  oto- 
gdne,  E.  Urbantschitsch,  241.  — 
Sur  un  cas  d’alTection  concomi- 
tantc  du  facial  et  de  I’acoustique, 
I.  Braun,  241.  —  Sur  un  symptd- 
me  de  Fotoscldrose.  E.  Friischels, 
242.  —  Deux  cas  de  sigmatisme, 
E.  Friischels,  242.  —  Prdsenta¬ 
tion  demalade,  V.  Urbantschitsch. 
242.  —  Abces  pdribulbuirc  avec 
descente  du  pus  dans  la  rdgion 
latdrale  du  cou,  E.  Ruttin,  242. 
—  Rdscction  dtendue  de  rdcaillc 
du  temporale  etde  la  grande  ailc 
du  sphdnp'ide.abcdsintra  et  extra¬ 
dural  avec  liquide  cdphalo-rachi- 
dien  purulent.  Cholcstcatome  du 
lobe  temporal,  E,  Ruttin,  242,  — 
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Malformation  oongcnitale  des 
deux  pavilions  avec  atresie  totale 
du  condiiilaudilif ;  operation  uni- 
latcrale  avec  amilioration  de  I’au- 
dition  (presentation  du  malade  et 
de  moulapes),  Ruttin,  243.  —  Fis- 
tule  de  la  i'enetre  ovale:  I’audition 
et  la  reaction  etant  conservces. 
Operation  radicale.  Pas  de  modi¬ 
fication  de  I'etat  du  labyrintlie 
lors  d’e.\amens  riSpetis,  Ruttin, 
2ii.  — Larvcs  dans  le  conduit  au- 
ditif,  Ruttin,  243.  —  Rlessure  de 
I'oreille  par  coup  de  feu,  E.  Ur- 
bantschitsch,  243.  —  Presentation 
de  malade,  Baraiiy,243.  —  Casde 
fistule  de  I’ampoule  du  canal  se- 
mi-circulaire  vertical,  Harany, 
213.  —  Deux  cas  de  fistule  laby- 
rinthique  constatee  par  I'opira- 
tion,  Rarany,  243.  —  Presentation 
■  de  preparation.  Rarany,  243.  — 
Un  casde  thrombose  otogene  du 
sinus  d'itendue  extraordinaire 
terminee  par  gucrison,  Leidler, 
244. 

2')  octobre  1009.  — Trepanation  to¬ 
tale  avec  conservation  du  tym- 
pan  et  des  osselcls,  Bondy,  544. 
—  Presentation  de  cas,  Rarany, 
544. —  Otite  moyenne  suppuree 
chronique.  Operation  radicale; 
phlegmon  cervical ;  abefes  meta- 
•statique  du  perinec.  Operation, 
gucrison,  Ruttin,  544.  — Presen¬ 
tation  de  malades,  Ruttin,  544. — 
Cas  de  tumeur  cerebelleusc  ou  de 
I’acoustique  (?),  Frey,  545.  —  La- 
byrinthitc  sereuse  et  paresie  fa- 
ciale,  E.  Urbantschitscli,  545, 
—  Otite  moyenne  purulente 
chronique.  Labyrinthite  circon- 
scriteaiguO.  Fistule  du  promon- 
toire.  DeuxiOme  fistule  labyrin- 
thique  dans  le  canal  semi-circu- 
lairc  horiTOntal,  aprOs  roperation. 
Guerison,  E.  Urbantschitscli,  545, 
—  Obstacle  apparent  41a  conduc¬ 
tion  du  son  dans  les  affections 
unilaterales  de  I’oreille  interne, 
Rarany,  545.  —  Mastoi'dite  puru¬ 
lente  subaigufi,  le  tympan  etant 
intact,  E.  Urbantschitscli,  545.  — 
Labyrinthite  sereuse,  paralysie  fa- 
ciale2  joui-s  apres  I’evidemcnt,  E. 
Urbantschitsch,  545.  —  Presenta¬ 
tion  de  malade,  Ruttin,  545.  — 
Sarconie  du  pavilion  de  I'oreille. 
Amputation  du  pavilion  avec 
decollcment  du  conduit  et  enrage 
des  ganglions  cervicaux,  Ruttin, 
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545.  —  Presentation  de  pieces 
histologiques,  Neumann,  545. — 
Un  cas  de  comprehension  defec- 
tueyse  de  la  parole,  I’auditiondes 
sons  etant  bonne,  Friischels,  546. 

29  novembre  1909.  —  Cas  de  syphi¬ 
lis  du  labyrintlie,  Rarany,  546.  — 
Presentation  d’uii  cas  de  pyolid- 
mie  osteopliiebitique,  Alt,  547 .  — 
Presentation  de  cas  de  la  section 
otologique  de  la  Policlinique  gd- 
ncrale  (directeur  Alexander), 
Leidler,  547.  —  Un  cas  de  erfme 
en  tour  avec  atrOsie  du  conduit 
auditif  cartilagineux,  Frey,  548. 
—  Uncas  de  perichondrite  tuber- 
culeusc  du  lobule  de  Poreillc, 
Heschl,  549.  —  Presentation’  de 
malade,  Rdnesi,  549.  —  Actino- 
mycose  du  rocher,  E.  Urbants¬ 
chitsch,  549.  —  Diagnostic  dilK- 
rentiel  entre  les  troubles  de  I’d- 
quilibre  d'origine  cerebelleusc  et 
ceux  d'origine  hystdrique,  Rara¬ 
ny,  549. 

13  ddeembre  1909.  —  Ndvritesyphi- 
litique  du  facial  et  du  nerf  vesti  - 
bulaire,  Bondy,  922.  —  Cas  de 
•  labyrinthite  siippurde  post-opdra- 
■  toire,  Bondy,  923. — Contribution 
4  la  doctrine  de  la  transmission 
cartilagineuse,  Rarany,  923.  — 
Cas  de  production,  sans  syni- 
ptomes,  d’une  fistule  labyrinlhi- 

3ue,  Rarany,  923.  —  Conipte  ren- 
u  d’un  cas,  Rarany,  924.  —  Con¬ 
tribution  4  la  connaissance  des 
labyrinthitesavec  meningitc  con- 
coniitante,  Otto  Mayer,  924.  — 
Cholcstdatome  ;  labyrinthite  pu- 
rulcnte,  thrombose  suppurde  du 
sinus,  suppuration  dans  la  jugu- 
laire,  suppuration  intra-memn- 
gde,  E.  Urbantschitsch,  924.  — 
Presentation  de  cas,  Rarany,  925. 
—  Le  nial  de  mer, E.  Ruttin,  925. 

— Sociefe  herlinoise  d'olologie. 
—  12  mars  1909.  —  Presentation 
de  malade,  Herzfeld,  247.— Pyo- 
lidniie  otogOne,  Bobrich,  247.— Ex¬ 
periences  comparatives  sur  la  va- 
leur  pratique  du  sifflet  de  Gal- 
ton  et  du  monocordc  de  Schulze, 
Helmholtz,  247.  —  Operation  de 
la  microtie,  Blumenthal,  248. 

14  mai  1909.  —  Otite  moyenne  tu- 
berculeuse  (presentation),  Lc- 
bram,  577.  —  Presentation  de 
malade,  Ritter,  577.  —  Cancer  de 
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rorcille  moyenne  avec  liiimoiTa- 
pie  carotidienne,  Ritter,  577.  — 
Presentation  de  malade,  Wage- 
ner,  978.  —  Reaction  de  Wasser- 
mann  dans  la  duretd  d’origine 
nerveuse  et  dans  Totoscldrose , 
Brisch,578. 

8  novembre  1909.  —  Presentation 
d'un  malade  prive  du  labyrinthe 
d'un  c0t6,  Ilerzfeld,  579.  —  Uncas 
de  clilorome,  580. 

XIII.  —  Saddle  danoise  d'oto-rhi- 
no-larynqologie.  —  6  octobre 
1909.  —  Casd’e  tuberculoso  primi¬ 
tive  du  pharynx,  Scliousboe,  236. 
—  Cas  d’oblitdration  de  I’oeso- 
p'hage.  Schousboe,  236.  —  Sue 
la  pachymeningite  interne  puru- 
lente  otogOne,  N.  Rh.  Blegvad, 
236.  —  Cas  d'empyeme  des  cellu¬ 
les  ethinoidales  anterieures  avec 
complications  endocranienncs. 
W.  Waller,  238. 

3  novembre  1909.  —  Presentation 
d’un  cas  de  pachvmeningitc  ex- 
ternc  et  interne,  ^iygind,  580.  — 
Cas  de  thrombose  du  sinus  au 
cours  d'unc  otite  movenne  suppu- 
rie  chronique,  E.  !5chmiegelo\v,  • 
581.  —  Gas  de  vegetations  ade- 
noi'des  asymetriques  avec  abc6s, 
Gramstrup,  582.  — Trois  cas  d'af- 
fection  traumatique  du  sinus 
maxillaire,  Gramstrup.  583.  — 
Presentation,  Tetens  Ilald,  583. 

10  decembre  1909.  —  Dcveloppe- 
ment  historique  et  valeur  de  I'o- 
peralion  radicale  des  suppura¬ 
tions  clironiqucs  de  iroreille 
moyenne  et  du  temporal.  O.  Kiir- 
ner,  583. 

66«  seance,  16  fevrier  1910.  —  Per¬ 
cussion  auscultation  de  la  mas- 
toide,  G.  Kiilr,  931.  —  Tonsillec- 
tomie  avec  presentations  d'ins- 
truments,  N.  Rh.  Blegvad,  935, 

XIV,  —Socidte  de  Liryngologie  de 
Berlin.  —  Seance  du  18  juin 
1909.  —  Cas  de  carcinome  du 
voile  du  palais,  B.  Kraenkel,  239. 
Cas  de  cancroVde  primitif  du  na- 
so-pliarynx,  KOnigsberger,  239. 
—  lln  cas  d'anomalie  de  I’inte- 
rieur  du  nez,  Alexander,  239.  — 
Cas  d'argyrosc  de  la  muqueuse 
nasalc.  Finder.  239.  —  Deux  cas 
de  rhinosclerome.  Finder,  239.  — 


Sur  la  physiologic  de  la  voix  et 
de  la  parole.  Max  Scheier,  239. 

22  octobre  1909.  —  Cas  de  syrin¬ 
gomyelic,  Graeffner,  583.  —  Cas 
de  papules  syphilitiques  de  la  mu¬ 
queuse  des  joues  chez  un  enfant 
de  9  ans,  Briick  (583).  —  Cas 
d’affection  tuberculeuse  des  fos¬ 
ses  nasales.  Finder,  583.  —  Cas 
d'angine  de  Vincent,  Schwarz, 
583.  —  Cas  de  lupus  du  pharynx 
et  du  larynx,  A.  Meyer,  584.  — 
Cas  d'erythOme  exsudatif  poly- 
morphe,  Alexander,  584.  —  Cas 
de  paralysie  du  recurrenti  droite, 
Alexander,  584.  —  Sur  le  myxo- 
fibrome  du  sinus  ethmoidal,  Mas- 
sei,  584. 

18  novembre  1909.  —  Presentation 
de  malades,  Gluck,  584.  —  Clou 
de  la  bronche  gauche,  E.  Meyei- 
585.  —  Cas  d’angine  de  Vincent, 
Finder,  585.  —  Gas  d'angiome 
cavenieux  des  fosses  nasales. 
Finder,  585.  —  Preparations  de 
dents  aberrantes.  Max  Scheier, 
585.  —  Cas  d’uIcOration  syphili- 
tique  grave  du  pharynx  et  du  la¬ 
rynx,  Goldmann,  585.  —  Cas  de 
dentier  dans  I’lcsophage,  Gold¬ 
mann.  585.  —  Gas  de  sarcomc  du 

eharynx,  Echtermeyer.  585.  — 
ur  I'interpretation  histologique 
de  I’appendice  du  ventricule  de 
Morgagni,  Levinstein,  585. 

XV.  —  Sociele  de  lari/ngologie  de 
Vienne.  —  3  mars  1909.  —  Tu- 
meur  maligne  du  maxillaire  su- 
perieur  droit,  Chiari,  252.  —  Pre¬ 
sentation.  Kahler,  252.  —  Cylin- 
drome  du  maxillaire  superieur, 
Marschik,  252.  —  Presentation  de 
preparation  histologique  de  I'an- 
cienne  clinique  de  Sthiir,  Mars¬ 
chik,  252.  —  Presentation,  Kof- 
fler,  252.  —  Cas  d’aspiration  des 
ailes  du  nez,  Menzel,  252. —  Lym- 
phosarcoine  du  pharynx  et  du 
nez.  Menzel,  252.  —  Chancre  in- 
duri  des  deux  amygdales.  Men¬ 
zel,  253.  —  Presentation,  Hotter, 
253.  —  Cas  de  maladie  de  Wer- 
Ihoff,  Braun,  253.  —  Presentation, 
Ileindl,  253.  —  Deux  cas  de  pe- 
riostite  frontale  syphilitique, 
Marschik,  253.  —  La  dyspnee  et 
I'apnee,. Grossman,  253. 

14  avril  1909.—  Presentations,  Men¬ 
zel,  943.  —  Presentations,  Mars- 
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chile,  913.  —  Demonstration, 

Hirsch,  911.  —  Traitement  do  la 
parole,  Hugo  Stern,  941.  —  Cas 
de  corps  ctranger  du  sinus  niaxil- 
laire,  Hutter.  944.  —  Prdsenta- 
tion,  Hajek,  944. 

12  mai  1909.  —  Cas  d’empyime  fron¬ 
tal  chronique:  operation  radicale, 
mkhode  de  Killian.  Nt'crosede  la 
paroi  posterieure.  Gudrison,  E. 
Glas,  944.  —  Carcinome  de  la 
commissure  anlerieure  chez  un 
malade  de  72  ans,  Glas,  944.  — 
Presentation,  Weil,  944.  —  Sur  le 
cas  de  mort  operatoire  dans  les 
operations  sur  le  sinus  frontal, 
Hajek,  945.  —  Presentations, 
Kahler,  945.  —  Contribution  5  la 
risection  sous-muqueuse  en  vo¬ 
let,  Fein,  945.— Apnee  et  dys- 
pnee,Grossmann,  915. 

X. — Sociele  d'ololoyie  de  Berlin. 
—  lOddcembre  1909.—  Bourgeons 
du  tympan,  Beyer,  930.  —  Expe- 
rienees  sur  I’emploi  de  la  pom- 
made  au  rouge  6carlate  et  de 
I'amido-gaze  (gaze  5  I’amido-a/.u- 
toluol)  en  otologie,  Grossmann, 

21  janvier  1910.  —  Prdsentation  de 
malade,  Waike,  932,  —  Sur  les 
fonctions  de  la  membrane  du 
tympan  et  du  muscle  tensor  tym- 
pani,  Kohler.  932. 

XVII.  —Sociele  d’olo-rhino-larijn- 
gologie  de  Bucaresl.  —  28  fe- 
vrier  1909.  —  Prdsfentation  de 
malade,  Costiniu,  260.  —  Otite 
moyenne  aigu6  purulente,  Selig- 
mann,  260. 

20  mars  1909.  —  Presentation  d’un 
malade,  Costiniu,  591. 

1"  mai  1909.  —  Exlrait  des  aunales 
do  1908  de  la  section  laryngi)- 
rhino-otologique  de  la  policli- 
nique  «  Hcgina  Elisabeta  »,  Hugo 
Seligmann,  595. 

XVIII.—  Socieli  (rolo-rhino-laryn- 
goloqie  de  Uouinanie.  —  10  de- 
cembre  1909.  —  Obstruction  na- 
sale,  Seligmann,  947.  — -  Perfora¬ 
tion  du  septum.  Costiniu,  917.  — 
Faei6s  baeillaire  dit  venitien, 
type  Eandouzy,  Costiniu,  947. 

5  janvier  1910.  —  Prdsentation  de 
malades,  Costiniu.  948.  —  GOne 
de  la  diglutition, Seligmann,  949. 


—  Perte  de  la  voix  accompagnee 
dedouleurs  d’oreilles,  Seligmann, 
949. 

XIX.  —  Sociele  d'olo-rhino-laryn- 
gologie]  de  Sainl-Pelersbourg.  — 

28novembre  1908.  — Traitement  de 
lasurditd  incompKte  par  des  in¬ 
jections  de  fibrolysine,  Erbstein. 
258. 

12  decembre  1908.  —  Tuberculose 
de  I’epiglotte,  V.  Xikitine,  259. 
—  Sur  la  thcorie  douloureusc  de 
I’inflammation  du  prof.  Spiess  et 
son  importance  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  du  larynx, 
J. Goldstein,  259. 

XX.  —  Sociele  largngologique  et 
olologique  de  Chicago.  —  13  mai 
1908.  —  Technique  de  la  radio- 
graphie  des  sinus  accessoires  et 
de  la  region  mastoi'dienne,  Fran¬ 
ces  Turley,  255.  —  Variations  de 
la  technique  radiographique  pour 
produire  une  image  limitee  d’une 
region,  P.  S.  O’Donnell,  256.  — 
Radiographie  des  sinus  acces¬ 
soires  du  nez,  Fletcher  Ingals. 
256.  —  Radiographie  d’un  cas 
d’anevrisme  de  I’aorte,  Norval 
Pierce,  256.  —  Radiographie  d’un 
cas  d’alTection  ethnio’idale  suppu- 
ree  bilaUh’ale,  ^^^P.  M’Gibbon. 

256.  —  Radiographies,  George  E. 
Shambaugh,  256.  —  Deux  radio- 
graphics  d’un  cas  d’etluno’idite 
diU'use,  J.  Hollinger,  257.  — 
Radiographies  pour  affections 
oculairc,  F.  Gurney  Stubbs, 

257. 

14  nov.  1909.  —  Cas  de  mort  sur  la 
table  d’opiration,  Joseph  C. 
Beck,  588.  —  E’eperon  de  la  cloi- 
son  el  son  ablation,  F.-G.  Stubbs 
589.  —  Resection  de  la  deviation 
osseuse,  Otto  Freer,  589. 

9  d^c.  1909. —  Pr6sentation  de  cas 
syphilitiques  expliauant  la  va¬ 
lour  del’epreuve  de  'Wassermann. 
.I.-C.  Beck,  951.  —  Discussion  sur 
la  technique  de  Wassermann. 
F.-II.  Ilarris,  941.  —  Demonstra¬ 
tion  du  larynx  d’un  singe  hurleur, 
J.  Hollinger,  942.  —  Demonstra¬ 
tion  de  series  d’os  temporaux 
expliquant  le  devcloppement  do 
I’enfant  4  I’adulte,  G.-W.  Bool, 
942.  —  Decompression  intra- 

nasalc  dans  un  cas  de  tumour  dc 
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riiypopliyse,  Norval  II.  Pierce, 
912. 

XXI.  —  Sociele  otolocfique  de  New- 
Yorli.  —  23mai  1909.  —  Presenta¬ 
tion  du  cerveau  d'unmalade  mort 
d'lin  abcOs  temporo-spliOnoidal, 
Alderton,  586.  —  Presentation 
d'un  cas,  Alderton,  586.  —  Cas 
atypique  d’erysipfele  ayant  fait 
croirc  a  une  alfection  du  sinus 
lateral.  May,  586.  —  Mastoi'dite, 
sans  symptbines  de  localisation, 
niais  avec  ecoulcmeiiL  de  I’oreille 
abondaat  et  de  longue  duree,  AI- 
berton,  587. 

X.XII,  —  Socieli  olo-rhino-luryn- 
goloyiqae  de  Madrid.  —  10  nov. 
1909!  —  Xbcrose  de  Toreille  in¬ 
terne,  Rueda,  390.  —  Nouvelle 
technique  simplifiee  pour  les  ex¬ 
plorations  oesophagoscopiques, 
E.  Hotella,  591. 

XXIII.  —  Sociele  pari.iienne  de 
laryngologie.  d’ololoyie  el  de 
rliinolnyie.  —  10  novembre  1909. 
—  Ablation  des  amygdales  suivie 
de  maladie  de  Basedow.  E.viste-t- 
ii  un  lien  de  causalite  ?,  C.-J. 
Kienig,  210.  —  Application  de 
I'anestliesic  locale  a  ropcration 
radicale  d'une  double  antrite  fron- 
Ude  suppuroc  clironique,  H.  Luc, 
210.  —  llystOrie,  epilepsic  et  he- 
morragies  repOtcesd'oreillessimu- 
lees,  Viollet,  211.  —  Deux  obser¬ 
vations  d'abcOs  du  cerveau.  Sieur 
et  Rouvillois.  211.  —  Rhinome- 
trie,  R.  Foy,  211. —  Sterilisation 
pre-opcratoire  des  teguments  en 
oto-rliino-laryngologie,  G.  Lau¬ 
rens,  212.  —  Diagnostic  et  thei-a- 
peutique  directe  d'aIVcctions  la- 
ryngees  ayant  echappc  au  miroir. 
Guises,  213.  —  Deux  cas  de  sinu- 
sitc  maxillaire  &  formes  tout  &  fait 
anormales,  Guisez,  21  i.  —  Lupus 
de  la  ,jouc  et  lesions  de  la  pitui- 
taire,  Harthas,  211. 

10  decembre  1909. — Ostiite  fron- 
tale  d'origine  rhinogine,  Lcr- 
moyez,  338.  —  EncOpbalite  aiguii 
sereuse  d’origine  otigue,  Ler- 
moye/,,  538.  —  Paralysie  des  ab- 
ducteurs  de  la  glottc,  Castex,  538. 
—  Labyrinthitc  suppurde,  Ilau- 
tant,  539.  — Canulc  retro-nasale, 
BosvicI ,  539.— Compresseur  amyg- 
dalien  pour  hemorragies post  ope- 
ratoires,  Hosviel,  339.  —  Sarcome 


de  la  fosse  nasalc,  Luc.  539.  — 
Laryngotomie  pour  stenosechon- 
dro-cicatricielle  du  larynx,  Gu- 
.sez,339. —  Pansinusite  avecdvide- 
mcnt  cthmoido-spheno'idal,  Gui¬ 
sez,  310.  —  Mucocdle  nasal. 

Malm,  540.  —  OEdeme  laryngicn 
clironique,  Veillard,  540. 

10  janvier  1910.  —  Les  complica¬ 
tions  de  radenectomie,  de  Parrel, 
540.  —  Revue  historique  et  criti¬ 
que  de  la  pneumodographie  Cli¬ 
nique  (rhinometric),  Courtade, 
341. —  De  lavalcur  du  nystagmus 
vestibulaire  en  mcdecine  legale, 
Lermoyez  et  Hautant,  541.  —  De 
la  cure  radicale  dans  la  sinusitc 
maxillaire  ;  simplification  de  I’o- 
peration,  XIoimier,  513.  —  Ozdne 
et  reeducation  respiratoire,  11. 
Eoy,  543.  —  Polype  gdant  d’une 
fosse  nasale  avec,  dans  la  fosse 
nasalc  opposde,  ulcdration  de  la 
cloison  par  compression  du  cor¬ 
net  infdrieur,  Robert  Leroux, 
543. 

12  fdvier  1910.  —  Vertige  voltaVque 
et  troubles  aoriculaires,  J.  Ba- 
binski.’919.  —  Observations  d’ad- 
rophagie  et  de  tics  du  voile  pala- 
tin,  Castex  et  de  Parrel,  921.  — 
Abeds  du  cerveau  consccutifs  a 
une  pansinusite.  Trd])anation. 
Gudrison,  Guisez,  922.  —  Corps 
dtrangers  oesophagiens  (ardte, 
dentier),  enlevds  pur  icsophagos- 
copie,  Guisez,  922.  —  Ozdne  et 
rddducation  respiratoire,  Robert 
Foy.  922.  —  Presentation  de 

maladcs,  Gaston  Poyet,  922.  — 
Relation  de  la  rhinitc  atropliiquc 
et  de  la  tuberculose,  Caboche, 
922. 

XXIV.  —  Sociele  royale  de  mede- 
cine  de  Londres.  —  Section  de 
laryngologic.  —  5  mars  1909.  — 
Chancre  de  la  Idvre  chez  une 
femme,  Dundas-Grant,  244.  — 
Tuberculose  du  larynx  avec  ame¬ 
lioration  consdeutiVe  A  la  cautc- 
risalion  galvuniqiie,  Dundas- 
Grant,  244.  —  Tuberculose  du 
larynx  pour  laquelle  on  a  com¬ 
mence  le  traitement  par  les  ponc- 
tions  galvano-caustiques,  Dundas- 
Grant,  244.  — Tdlangiectasie  avec 
yiistaxis.  Lambert  Lake,  244.  — 
Tumeur  thyroide  ('?)dc  la  langue, 
W.  Stuart  Low,  243.  —  Langue 
d'une  largeiir  et  d'une  longueur 
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inaccoutumees,  W.  SUiart  Low. 
215.  —  Tumeurs  de  la  luelte,  J. 
Donelan,  245.  —  Gouges  droite 
et  gauche  rectanguluii-es  pour 
enlever  la  pnroi  nasale  dc  I'antre 
maxillaire,  James  Donelan.  215. — 
Tumcur  laryngde  chez  un  homme 
dc  15  ans,  Irwin  Moore,  245.  — 
Gomme  du  larynx,  J.  Dundas 
Grant  et  Dan  Mackenzie,  245.  — 
Infiltration  chronique  du  larynx, 
C.-A.  Parker,  245.  —  Xdoplasme 
larynge  avec  examen  microsco- 
pique,  W.  Jobson  Horne,  246.  — 
Gas  pour  diagnostic,  E.  Furnis- 
Polter,  246.  —  Ilepli  sous-glot- 
lique  en  forme  de  croissant  ou 
hyperplasie,  chez  u  n  sujet  syphi- 
litiquc,  causanl  de  la  sldnosc  de 
la  moilid  anterieure  de  la  lumiiire 
du  larynx,  William  Hill,  216.  — 
Tubage  larynge  de  Kuhn  ;  appa- 
reil  pour  administrer  le  chloro- 
forme  et  fermer  le  larynx  dans 
les  opdrations  sanglantcs  sur  la 
bouchc  et  le  maxillaire,  William 
Hill,  246 

Section  de  laryngologie.  —  2  avril 
1909. —  Deux  cas  de  nevrite  rctro- 
bulbaire  attribuable  probable- 
ment  5  une  maladic  du  sphenoide, 
Dundas-Grant.  551.  —  (i'ldeme 
angioneurotique,  Dundas  Grant, 
551. — Rhinite  casceuse,  J.  Dun¬ 
das  Grant.  551. —  Note  addition- 
nelle  au  su.jet  d’une  alTection  ma- 
ligne  du  sinus  piriforme,  Felix 
Semon,  551 .  —  Note  additionnelle. 
sur  un  cas  dc  tumeur  tliyroV- 
dienne  de  la  base  dc  la  langue, 
Stuart-Loxv,  551. —  Kdratose  du 
pharynx  chez  un  homme  de  34 
ans,  la  secretion  conlcnant  d’a- 
bondants  bacillcs  de  la  diphterie, 
H.-J.  Davis,  552.  — Epithelioma 
de  I’amygdale  chez  un  homme  de 
40  ans,  H.-J.  Davis,  552.  — 

Enorme  sarcome  du  palais  et  de 
I’amygdale  droite  chez  un  homme 
dc  56  ans,  H.  J.  Davis,  552.  —  Cas 
pour  diagnostic,  H.-J.  Davis,  552. 
—  Notes  additionnelles  sur  un 
cas  de  tubeiculose  primitive  de 
la  cloison  nasale  chez  une  femme 
de  54  ans,  L.-M.  Pegler,  553.  —  Sy¬ 
philis  laryngie  et  buccale.  W.  J. 
Horne,  553.  —  Tdtine  enlevce  de 
rocsophage  d'un  enfant  de  4  jours, 
H.  Tilley,  553.  —  Paralysie  de  la 
corde  droite,  du  sterno-mas- 
to'idien,  du  lrap6ze,  du  voile 


du  palais  et  du  pharynx  du  c6te 
droit  (spinal  accessoire),  F.  Spi¬ 
cer,  553.  — Cas  de  lupus,  II.-W. 
Cai’son.  553.  —  Fixation  dc  la 
corde  gauche,  avec  gonflement  de 
la  region  arytenoi'de  gauche, 
Dundas  Grant  et  Dan  Me  Ken- 
zie,  553.  —  Corps  dtranger  extrail 
de  I’cesophage.G.  Seccombe  Hett. 

554.  —  Endothdiioma  primitif 
intra-laryngd,  William  Hill,  554. 

Seance  du  7  mai  1909.  —  Fixation 
de  la  corde  vocale,  andvrisme,  J. 
Dundas  Grant.  554.  —  Epithdlio- 
ma  dc  I’epiglotte  et  du  vestibule 
larynge,  J.  Dundas  Grant,  554.  — 
Bronchocdle  du  cote  gauclic  chez 
une  femme  de  40  ans,  H.  J.  Da¬ 
vis,  554.  —  Empydme  chronique 
du  sinus  maxillaire  chez  une 
femme  de  68  ans,  actuellement  af¬ 
fection  maligne  (fibro-myxo-sar- 
come),  H.  J.  Davis,  555.  —  Tu¬ 
mcur  du  larynx,  P.  R.W.  de  San- 
ti,  555.  —  Cas  pour  diagnostic, 
P.  U.  W.  deSanti,  555.  — Tuber- 
culose  laryngee,  James  Donelan, 

555.  —  Occlusion  recidivantc 
de  la  narine,  James  Donelan, 555. 
—  Suppuration  chronique  du  si¬ 
nus  sphenoidal  gauche,  guerison, 
Herbert  Tilley,  556.  —  Epithe¬ 
lioma  post-cricOi'de,  laryngecto- 

.  mie.  E.  B.  Waggett,  556.  -  Ano- 
malic  de  la  region  amygdalienne 
droite,  Norman  Patterson,  556.  — 
Nevrite  retrobulbaire  due  i\  une 
suppuration  du  sinus  sphenoidal 
drainage  du  sinus,  J.  Dundas- 
Grant  et  Dan  Mac  Kenzie,  556.  — 
Tumeur  laryngdc  chez  un  homme 
de48  ans,  W.  H.  Kelson,  556. — 
Infiltration  du  vestibule  laryn¬ 
ge,  avec  fongus  intra-larynge, 
J.  Dundas  Grant,  557.  —  Epithti- 
lioma  du  larynx,  W.  Stuart  Low, 
557.  —  Perte  de  substance  du 
palais  et  cicatrice  du  pharynx, 
consficutivc  A  la  scarlatine,  Wil¬ 
liam  Hill,  557.  —  Ulceration  tu- 
berculeuse  de  I’amygdale,  Lam¬ 
bert  Lack,  557. — Tumeur  maligne 
de  la  corde  vocale  droite,  C.A. 
Parker.  557.  —  Immobility  dc  la 
corde  droite  avec  intermittcnces. 
W.  Jobson  Horne,  557. 

Section  otologique.  — Seance  du  8 
mai  1909.  —  Piices  de  carie  de 
I’os  temporal  :  la  destruction  de 
I’os  simulant  compldtement  I’as- 


pect  que  Ton  observe  apres  ]a 
cure  radicalc  mastoicliennc,  A.  L. 
Whitehead,  249.  —  Surdi-mutiti 
chez  trois  membrcs  d'une  infime 
famine,  san.s  antecedents  hdredi- 
taires  d’une  semblable  affection, 
W.  II.  Bowen,  250.  —  Cholestea- 
tonie  du  conduit  auditif  e.vterne, 
traitii  par  des  applications  locales 
d’enzymol,  A.  Bronner,  250.  — 
Saillie  de  la  membrane  syiioviale 
i  travel's  I’os  tympanique  et  sous 
la  peau  du  m^at  auditif  e.xterne, 
R.  Lake,  250.  —  Attaques  epilep- 
tiformes  d’origine  labyrinthique, 
R.  Lake,  250.  —  Ulceration  du 
tragus  etfistule  de  I’helix,  W.  H. 
Kelson,  250.  —  Deux  cas  de  can¬ 
cer  de  I’oreille,  C.E.  West,250. — 
Epithelioma  de  I'oreille  movenne 
chez  un  homme  de  35  ans,  il .  .1 . 
Davis,  251.  — Cas  d'abcis  lempo- 
ro-sphinoVdal  d’origine  otique, 
II.  J.  Davis,  251. 

Section  de  laryngologie.  —  1  ,juin 
1909.  —  Infiltration  du  vestibule 
laryngi  avec  fongus  intra-laryn- 
ge* (suite  de  I’observation),  J. 
Dundas  Grant,  927. —  Cure  radi- 
cale  de  sinusite  frontale,  methode 
de  Killian,  guerison  exception- 
nellement  rapide,  mais  persis- 
tance  de  la  douleur  sus-orbitaire, 
J.  Dundas  Grant,  927.  —  Sinusite. 
frontale  suppuree  de  courte  du- 
ree  (5  mois),  operation  de  Killian, 
guc'i'ison  rapide,  J .  Dundas  Grant. 
927.  —  Sinusite  frontale  due  a 
une  plaie  pararmc  a  feu,  cure  radi- 
cale,  J.  Dundas  Grunt,  928.  — 
Eistule  congenitale  sur  la  ligne 
mi'diane  du  nez,  11.  L.  Lack,  928. 
—  Nioplasmes  intrins6ques  du 
larynx  (suite  de  I'observation) 
chez  un  homme  de  76  ans,  R.  11. 
Scanes  Spicer,  928.  —  Extraction 
d’une  aiguille  de  machine  i  coudre 
fi.xde  dans  le  plan  sagittal  m6- 
dian  du  larynx,  R.  11.  ScanesSpi- 
cer,  929.  —  Mycose  de  I'amygdale 
du  pharynx  et  de  la  langue  chez 
un  homme  de  30  ans,  R.  H .  Scanes 
Spicer,  929.  —  Tumeur  laryngf'e. 
chez  un  homme  de  31  ans,  Irwin 
Moore,  929. —  Suppuration  maxil- 
laire  chroniquc  simulant  une 
tumeur  maligne,  James  Donelan, 
929. —  Chancre  primitif  de  la  16vre 
supdrieure  chez  une  fillette  de  12 
ans,  H.J.  Davis,  930.  — Broncho- 
c61e  ducote  gauche  (suite  de  I’ob¬ 


servation),  II.  J.  Davis,  930.  — 
EmpyOme  chronique  de  I'antre, 
avec  presence  en  un  point  d’une 
tumeur  maligne,  H.  J.  Davis, 

XXV.  —  Societe  royale  hongroise 
de  medecine.  —  Section  rhino- 
laryngologique.  —  30  novcmbre 
1909.  —  Sur  le  diagnostic  de  I'a- 
nevrisme  aortique  au  moyen  de  la 
tracheo-bronchoscopie,  l5.  de  Na- 
vratil,25i.  —  Empyemc  du  sinus 
maxillaire  et  osteomyelite  aiguc, 
E  .  Baumgarten,  255.  —  Coup  d'oeil 
retrospcctif  sur  les  travaux  do  la 
XV”  section  du  XV”  Congris  in¬ 
ternational  de  medecine,  E.  de 
Navratil,  255.  —  Indication  de 
I'ouverture  du' sinus  frontal,  E.  de 
Navratil,  255. 

25  Janvier  1910.  —  Carcinome  de  la 
cloison  opere  il  y  a  2  ans  1/2  par  voie 
endo-nasale,  D.  de  Navratil,  587. 
—  T rcmblementde  la  langue  et  du 
larynx,  de  Lenart,  587.  —  Prolap¬ 
sus  de  la  muqueuse  entrela  corde 
vocale  dt  la  bande  ventriculaire 
d  gauche,  D.  de  Navratil,  588.  — 
Papillomes  de  la  muqueuse  nasale, 
1).  de  Navratil,  588. 

28  fOvrier  1910.  —  Pemphigus  du 
larynx  et  du  pharynx,  Pollats- 
chek,  9,39,  —  Sur  la  technique 
des  injections  extra  et  intra- 
nasales  de  paraffine,  D.  de  Navra¬ 
til,  941. 

2°  Sociitis  de  mddecine 
g6n6rale. 

1"  SOCIETKS  Ai.I.F.MAXIiES 

I.  —  .\'.\'.\7.V”  Cnngris  de  la  Sociele 
allemande  dechirurgie.  —  Berlin, 
30  mars-2  avril.  —  Sur  le  goitre, 
Wilms,  954.  —  Plastique  de  la 

n.  —  87”  reunion  des  medecins  el 
naluralisles  ulleinands.  — Anato- 
mie  pathologique.  —  Salzbourg. 
seplcmbre  1909.  —  Sclerose  primi¬ 
tive  du  larynx,  de  la  tracliee  et 
des  grosses  bronchos,  C.  Stern¬ 
berg,  598. 

Ill.  —  Section  medicate  de  la  Socidtc 
de  cullure  nalionale  h  Breslau. 
—  3  decembre  1909.  —  Pathogd- 
nie  des  kystos  du  maxillaire. 
Partsch,  598. 
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IV.  —  Socielc  <le  chirunjie  de  Bres- 
laii.  —  8  mars  1909.  —  Parotidite 
apr6s  briMures  par  acide,  et  apres 
les  operations  sur  les  orjianes  ab- 
dominau.x  et  giinitau.\.  Hadda, 
d9S.  —  FisLule  congenitale  de  I'o- 
reille,  Iladda,  599. 

12  .juillet  1909.  —  Hadiograpliie  des 
sinus  dll  nez.  Krotoschiner,  599.— 
Un  cas  de  lupus  du  nez,  Krotoschi¬ 
ner.  599. 

1,8  diicembre  1909.  —  Extirpation 
totale  du  maxillaire  infdricur  pour 
tuberculose,  Kiittner,954. 


V.  —SociHe  de  medecine  de  Ber¬ 
lin.  —  3  janvier  1910.  —  La  reure- 
sentation  des  zones  de  Head  dans 
le  nez  :  leur  signification  et  Icur 
importance  en  biologie  et  en  the- 
rapeutique,  A.  Siegmund,  599. 


VI.  —  Societe  de ,  medecine  de 
Wiesbaden.  —  5  janvier  1910.  — 
Gancro'ide  de  la  grosse  bronche 
droite,  Herxheimer,  951.  —  Cons- 
tatations  rares  dans  le  nez  et  la 
gorge  dans  les  maladies 


951. 


centrales,  Blumenfeld, 


A'll,  —  Social^  de  medecine  scieiUi- 
fiqiie  de  KwnKjsbenj.  —  15  no- 
vembre  1909. —  Autoplaslie  grais- 
sense  pour  perte  de  substance 
osseusc  de  la  face.  Lexer,  599.  — 
Nouveau  cas  de  selerome  en 
Prussc  orientale,  Scholtz,  600. 


lotale  du  vomer  dans  la  syphilis, 
\\’olfmann,  600. 

25  octobre  1909.  —La  rhino-laryngo- 
logie  au  Congres  de  Hudapesl, 
Hecht,  600. 

29  novembre  1909.  —  Adeiiotomie 
et  troubles  de  la  parole,  Nado- 
leczny,  601 . 

XL  —  Sociele  libre  des  chirurffiens 
berlinois.  — 8  fdvrier  1909.  —  Un- 
cas  de  goitre  intra-tracheal,  Bren- 
tano,  262. 


XII  —  Societe  medicate  d" Essen-sur- 
Buhr.  —  25mai  1909.  —  Presenta- 


XIII.  —  Societe  midicatede  Ham- 
boiirg.  —  6  avril  1909.  — Sur  la 
maladie  des  caissons,  Saengcr, 
262. 


26  octobre  1909.  —  Cas  de  mouve- 
nients  associes  congenilaux  de  la 
paupidre  superieure  droite  et  de 
la  bouche,  Liebrechl,  601. 

16  novembre  1909.  —  AITections  des 
voies  aiii  iennes  superieures  dans 
la  fidvre  lypho'ide,  Ilueter,  955. 

XIV.  — Societe  medicate  de  Leipzig. 
—  26  octobre  1909.  —  Traitcment 
tonsillaire  des  aH'cctions  rhuma- 
^ismales,  Schichbold.  955. 


VIII.  — Societe  des  medecins  de  Wies- 
baden. — 6  octobre  1909.  —  Cas  de 
paralysie  du  pharynx  avec  termi- 
naison  mortelle,  Isaak,  600. 

1"  dicembre  1909.  -  Presentalion 

de  malade,  HuIdoIfT,  600. 

IX.  — Societe  des  sciences  naliirelles 
el  medicates  de  Ktenigsberg.  — 

K  mars  1909.  —  Bhinophyme  du 
nez.  par  Strehl,  262 

X.  — Societe  largngo-olologique  de 
Munich.  — 26.piillet  1909.  — He- 
cherches  dynamometriques  sur  le 
larynx,  Neumayer.  600.  —  Thv- 
roVde  accessoire  intra-tracheale, 
Hoffmann,  600.  —  Sujet  asthma- 
tique  traite  par  resection  du  cor¬ 
net  ethmoidal.  Neumayer,  600. 

—  Panier  4  ajoiiterfi  I'adenotome 
de  Barth,  Wanner.  600.  — Perte 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  X.XI.X, 


la  c 

XV.  —  Societe  medicate  de  Munich. 
—  15  decembre  1909.  —  Presenta¬ 
tion  de  sujels,  Krecke,  955.  — 
Participation  du  syslemc  sympa- 
Ihique  ' 

.Miiller, 


rvation  de  la  Li 


12  jai 


que  cl  therajicutique  de  la 
pararfinc  dans  le  domaine  des  ma¬ 
ladies  nasalcs,  Wassermann,  601. 

.XVI.  -  Societe  midicate  de  Nurem¬ 
berg.  —  15  avril  1909.  -  Prisen- 
tati'on,  Furnrohr,  263. 

XVII.  —  Societe  medicate  de  Wies¬ 
baden.  —  7  juillet  1909.  —  Cas  de 
diverticulc  de  pulsion  de  I'oeso- 

N»  3,  1910.  72 
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phage,  Weinti'aud,  263.  —  Presen¬ 
tation  de  polype  v.erruqueu.\  pa- 
chydermiqiie  des  cordes  enleve 
par  I’operation,  Probsting,  263. 

XVIir.  —  Socieli  silesienne  pour  la 
culture  nalionale.  —  Section  mc- 
dicalc.  —  Breslau,  5  octobre  1909. 
—  Surl’iniportance  de  la  broncho- 
scopie  pour  la  midecine  interne 
Ephraim,  362. 

22  oct.  1909.  —  Sur  les  bases  anato- 
miquesdelasurdite,  IIinsberg,262. 
—  Recherches  e.xperimentales  sur 
la  pyohiSmie  otogfene,  Ilaymann, 


2“  SoCIETfe  AMEniOAISF.S 


I. -7  Academie  de  medecine  de  Mew- 
Yorh.  —  Section  de  pediatric.  — 
13  mai  1909.  —  Un  cas  de  stridor 
congenital,  Ch.  Hermann,  265. 

20  mai  1909.  —  Diagnostic  cliniquc 
et  procedis  operatoires  au  point 
de  vue  laryngologique,  Cheval- 
lier-Jackson,  601,  —Diagnostic 
microscopiquedes  tunieiirs  intra- 
laryngees  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  J.  Wright,  601.  —  he  trai- 
tement  du  cancer  du  larynx  an 
point  de  vue  de  la  chirurgi'e  geni- 
rale,  G.  Brewer,  601. 

Section  de  chirurgie.  —  5  nov. 
1909.  —  Extirpation  d’un  diverti- 
cule  de  pression  pharyngo-oeso- 
phagicn,  Witt  Stetten,  953. 

II.  —  Association  amiricaine  dechi- 
rurffie.  —  Philadclphie,  3,  4  ct 
5  juin  1909.  —  Excision  du  larynx 
pour  all'ections  maligncs,  .1 .  Bell, 
264.  —  Correction  opiratoire  des 
deformations  nasales  syphilitiques 
el  aulres,  J.  Roberts,  265. 

III.  —  Associationmedicale  amcri- 
caine.  —  Section  de  chirurgie  et 
d’anatomie.  —  60'  riunion  an- 
nuclle  5  Atlantic  City,  8,  9,  10  et 
11  juin  1909.  —  Sarcome  de  I'a- 
mygdale,  J  .-E.  Summers,  265. — 
Trailement  radical  du  cancer  des 
livres,  Stewart,  265. 

IV.  —  Association  medicate  de  la 
valtie  du  Mississipi.  —  35*  riu- 
nion  annucllc,  Saint-Louis,  12, 
13  et  14  octobre  1909.  —  Quelques 
nevroses  reflexes  provenantd’ano- 


malics  nasales,  J.-A.  Slucky, 
266. 

V.  —  Association  medicate  de 
Vouesl  de  la  Virginie.  —  6-8  oc¬ 
tobre  1909.  —  Un  cas  de  tubage 
prolongi,  Moore,  601 . 

VI.  —  Association  neurologique 
d'Amerique.  —  .XXX'  reunion  an- 
nuelle  A  New-York,  27-29  mai 
1909 —  Contribution  A  la  connais- 
sance  des  otalgies  idiopathiques 
el  de  leur  trailement  chirurgical. 
Ticdouloureux  du  facial ;  guerison 
par  I'extirpation  physiologique 
du  ganglion  gAnicule,  Clark  ct 
Taylor,  266. 

VII.  — Societe  amiricaine  de  radio- 
logie.  —  X“  reunion  annuellc, 
Atlantic-City,  23-25  seplembre 
1909.  —  E.xamen  de  la  rAgion 
mastoVdienne  aux  rayons  X,  Sid- 
ney-Lange,  266. 

VIII.  —  Societe  chirurgicaleet  gyni- 
cologique  du  Slid.  —  32*  reunion 
annuelle  A  Hot  Springs  (Virginie), 
14,  15,  16  dAc.  1909.  —  Suture  du 
nerf  recurrent  du  larynx.  Compte 
rendu  d'un  cas,  Shelton  Ilorslev, 
602. 

IX.  —  Societe  midicale  de  New- 
Jersey.  —  143"  rAunion  annucllc, 
A  Cape-May,  23,  24,  23  juin  1909. 
— AnesthAsic chloroformique  dans 
les  operations  sur  la  gorge,  De- 
mercst,  266. 

X.  —  Societe  medicate  de  Pensylva- 
nie.  —  27-30  sept.  1909.  —  Mani¬ 
festations  oculairesaccompagnant 
les  lAsions  inlracraniennes  com- 
pliquanl  les  alTections  de  I’oreille, 
SlacCucn  Smith, 953.  — Comment 
les  inllammalionsdes  sinus  acces- 
soires  du  nez  peuyenl-elles  provo- 
quer  des  inflammations  tie  I’or- 
bitc  ct  du  globe  oculaii'e,  II.  Man¬ 
sell,  956.  —  Les  sinus  spheno'i- 
daux  et  clhmoTdaux  en  relation 
avec  les  affections  ophtalmologi- 
ques,  Braden  Kyle,  956.  —  Symp- 
Idmcs  oculaircs  causAs  par  les 
maladies  cndonasalcs,  J.  Culp, 
936.  —  Diagnostic  des  affections 
orbitaires  dues  aux  sinusites  avec 
compte  rendu  d’un  cas  de  sinus 
caverneux,  Wcndcl  Rebcr,  956. 


TABLE  ANALYTIQUE 


Discussion  sur  les  relations  entre 
les  maladies  orbitaires,  auricu- 
laires  et  nasales,  Hilschler,  His- 
ley,  Skillern,  Zieffler,  Heckel, 
Mac'kuen  Smith  et  Johnston,  956. 
—  La  mastoi'dite  dans  le  diabke, 
Potts, 956.  — Paralysie  isol6e  du 
droit  externedans  fotite  moyenn'e 
aigue,  Sears,  956.  —  Gas  d  abces 
du  cerveau.  Opiralion.  Guerison, 
Dickinson  et  Diller,  956.  —  Les 
relations  entre  les  maladies  de  la 
bouche  et  I’etat  general,  Allyn, 
956. 


Presentation  de  sujet.Saunderson , 


VII.  — Socieie  mediale  de  I' Ulster. 
—  2i  juin  1909.— Abcis  cerebral, 
C.  Shaw,  264. 

VIII.  — Socieie  medicate  dn  Nor¬ 
thumberland  el  de  Durham.  — 
14  oct.  1909.  —  Gas  d'abcis  mas- 
toi'dien,  S.  Whillis,  603. 

Janvier  1910.  —  Presentation,  S. 
Whillis,  957. 


XI. — Socieie  medicaledes praliciens 
de  Neio-York.  —  3  d6c.  1909.  — 
H^miatrophie  faciale  chez  un  en¬ 
fant,  Starr,  602.  -  Noma  fatal 
dans  lafiOvre  typhoide,  Kinnicutt, 
602. 


3“  SoCIETES  Axolaises 


I.  —  Academie  royale  de  medecine 
d'lrlande.  —  17  dec.  1909.  —  Gas 
de  suppuration  des  cellules  ethmoi- 
dales  avec  symptomes  de  nivral- 
gie  du  trijumeau,  Gogarty,  956. 

II. —  Inslilulion  medicate  de  Liver¬ 
pool. —iSnov.  1909.—  Extraction 
d  uncorps  dtranger  de  I’cesophage, 

16  ddc.  1909.  -  Un  cas  d’angine  de 
Vincent,  Hunt  et  Glynn,  602. 

Ill-  — Saddle  anglaise  de  medecins 
mililaires.  —  10  nov.  1909.  —  Gas 
d’ulcdrc  phagedenique  du  larynx, 
C.  Kennedy,  263. 

IV.  —  Sociitd  medicate  de  Bradford. 

—  16  nov.  1909.  —  Sur  I'abcds 
du  cerveau.  Enrich,  602.  —  Trai- 
tement  de  certaines  affections 
amygdaliennes  par  les  compres- 
seurs  amygdaliens,  Hartmann  et 
d  Arelli,  Bronner,  602. 

V.  —  Socie'fe  medicate  de  Londres. 

—  24  janv.  1910.  —  Presentation, 
Hill,  602. 

7  fdv.  1910.  —  Le  cervelet  et  ses 
affections,  BisicnKussel,  602. 

VI.  —  Sociild  mddicale  de  I'ouest 
de  Londres.  —  7  janv.  1910.  — 


IX.  —  Saddle  mddicale  de  Nottin¬ 
gham. —  26  janv.  1910.  — Sur  la 
resection  sous-nuiqueuse  du  sep¬ 
tum  nasal,  Tawse,  603. 

X.  —  Socidtd  mddico-chirurgicale 
de  Brigton  et  da  Sussex.  —  3  de- 
cembre  1909.  —  Presentation  de 
cas,  Wethered,  263. —  Aspergilus 
Niger  provenanl  de  I’oreille,  Hut¬ 
chinson,  263. 


XL  —  Socidtd  mddico-chirurgicale 
de  Bristol.  —  10  novembre  1909. 
—  Opdration  osteoplaslique  radi¬ 
cate  pour  suppuration  fronto-eth- 
moi'dale  double,  Watson  Wiliams 
263. 


XII.  —  Socidtd  mddico-chirurgicale 
de  Glascow.  —  22  oct.  1909.  — 
Recherches  sur  la  frequence  et  la 
signification  de  la  nevrite  optique 
et  autres  modifications  vascu- 
laires  dans  la  retine  de  sujets  at- 
teints  d'affections  purulentes  do 
I'oreille  moyenne,  Rowan  et  Stod- 
dart  liarr,  603. 

5  nov.  1909.  —  Prdsentation  de  ma- 
ladeayant  un  polype  des  cordes 
vocales,  W.  Syme,  603. 

10  d6c.  1909. —  Presentation  de  cas. 
Walker  Downie,  957.  —  Presen¬ 
tation  de  cas,  St.  Barr,  957.  — 
Presentation  demalades,  Gruicko- 
hank,  996. 

XIII.  —  Socidtd  mddico-chirurgicale 
de  Leeds  el  de  West-Biding .  — 
22  octobre  1909. —  Deux  cas  de. 
carcinome  primitif  de  roreillc 
moyenne,  Gonstable  Hayes,  264. 
—  Gas  de  sclOrose  lat^rale  amyo- 
Irophique,  Wardrop  Griffith, 
262. 
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26nov.  1909.—  Presentation  de  ca 
de  syphilis  tertiaire  du  laryn.v, 
Sharp,  603.  —  Corps  etranger  du 
larynx,  Gollinson,  603.  —  Gas  de 
pachydermie  du  larynx,  1  revel- 


27  dec.  1909.  —  Prdsentation  de 
“  maladc.  Sharp,  937.  —  Presenta¬ 
tion  do  sujetatteint  demastoidite, 
d’abeis  extradural  et  tem[)oro- 
sphcno'idal;  operation,  guerison, 
Whilhead,  957.  —  Hypertrophic 
de  la  muqueuse  du  larynx  provo- 
quant  des  laryngites  frequentes, 
Bonnier,  957. 


XIV.  —  Sociele  medico-chirurgiciile 
de  Nottingham.  — 5  janv.  1910.  — 
Presentation  dun  ouvre-bouche 
Kermctli,  95. 


XV.  -  Societemedico-chirnrgicale 
de  Sheffield.  — 28  oct.  1909.—  Gas 
de  pavilions  rudimentaires  avec 
absence  dcs  m6ats,  Kerr,  603.  — 
Presentation  de  sarcome,  S. 
White.  603. 

11  nov.  1909.  —  Presentation  de  su- 
jets,  G.  Wilkinson,  603. 

XVI.  —  SocieU  ophtatmologique.  — 
10  fdvrier  1910.  —  Presentation  de 
cas,  Sternberg,  601. 

XVII.  —  Societe  royale  de  mede- 
cine  de  Lnndres.  —  Section  cli- 
nique.  —  8  oct.  1909.  .Vblation  des 
deux  maxillaircs.  Carless,  261. 

Section  clinique. —  II  fdy.  1910.  — 
Presentation,  Saint-Glair  Thom¬ 
son,  937.—  Presentation,  Douglsa- 
Ilamer,  957. 

Section  de  pediatric.  —  22  oclolire 
1909.  —  Gas  d’hemidystrophie 

congenitalc,  Higgs  et  Kvans,  601. 
—  Gas  de  ehloromc,  E.  ^^Tnter, 
601. 

26  nov.  1909.  —  Compression  de  la 
trachee  par  iin  thymus  hypertro- 
pliid,  Carpenlicr  et  Rolleslon, 
604. 

Section  clinique.  —  12  nov.  1909.  — 
Priisentalion  de  maladc,  A.-II. 
Evans,  601. 


■1"  SoClKTKS  AllTlllClllENXES. 

I.  —  Association  scienlifigue  des 
mededns  allemaiids  de  flnh^me. 


—  10  decembre  1909.  —  Un  cas  de 
sclcrome  etendu  de  la  trachee, 
viigetations  nasales  polypoi'des ; 
culture  positive  de  bacilles  du 
rhino-sclcrome.  Pick,  604.  —  Pa- 
ralysic  bulbaire  laryngee,  Pfck, 
604. 

2ft  janv.  1910.  -  Presentation  d’unc 
maladc  atteinted'atresie  choanale 
congenilale  droitc,  PilTl,  957.  — 
Presentation  d’une  preparation  de 
paralysie  bilatirale  des  crico-ary- 
tenoVdiens  postirieurs  consecu- 
tivei  uncarcinome  de  I’oesophage, 
Pick,  658. 

ll.  —  Societe  de  medecine  interne 
et  de  pediatric  de  Vienne.  —  15 
mai  1909.  —  Presentation  de  ma- 
lade,  Schlesinger,  268. 

18  oct.  1909.  —  Presentation  d’une 
preparation,  606. 

25  oct.  1909.  —  Chancre  indurd  de 
I’amygdalc,  Ledermann,  606. 

27  nov.  1909.  —  Cas  d’liemispasmc 
glosso-labial,  Fuchs,  958. 


III.  —  Sociele  des  mededns  alle- 
mands.  —  11  mai  1909.  —  Presen¬ 
tation  d’un  cas,  Elsching,  266. 


IV.  —  Sociele  des  mededns  de  la 
hakowine,  a  Czernowilz.  —  28 
oct.  1909.  —  Presentation  dun 
cornet  hypertrophic  et  reseque, 
Kwiatkowsky,  958. 

V.  —  Sociele  des  mededns  de  Sly- 
rte.  —  19juin  1909. —  Resection 
et  plastiquc  sur  le  segment  cer¬ 
vical  de  I’cusophage,  prof.  Von 
Hacker,  268. 


VI.  —  Sociile  imperiale  el  rogale 
des  mededns  Yiennois.  —  ISjuin 

1909. _ Un  cas demaladiede  Riga. 

A.  von  Khautz,  junior,  604.  —  In¬ 
fection  vaccinale  de  la  Idvre  su- 
pericure,  Bergmeister,  605. 

29  oct.  1909.  —  Tumour  intracra- 
nienne,  Frey,  605.  —  Traitement 
do  la  trompc  dans  les  otites 
moyennes  suppurdes  chroniques, 
E.  Urbanlschilsch,  605.  — Traitc- 
•  ment  du  nasonnenient  et  la  bid- 
site,  Troschels,  605. 

5  nov.  1909.  —  Traitement  par  le 
spdcialist'edcs  operesde  gueulcdc 
loup,  Stern.  603.  —  PrdsenUtion, 
Rultin,  606.  —  I.a  surdi-mutite 


hiredilaire  degenerative  et  les 
lois  de  sa  transmission  (loi  de 
Mendel),  606. 

I9nov!  1909.  —  Cas  d’hydropisie 
du  sinus  sphenoidal  droit  avec 
nephrite  optique  consecutive, 
najek,606. 

26nov.  1909.—  Extraction  de  corps 
etrangers  des  bronches,  Chiari, 
606.  —  Actinomycoso  du  rocher, 
E .  Urbantschitsch,  606. 

VII.  —  SocMe  imperiale  el  royale 
de  medecine  de  Vienne. —  25juin 
1909. —  Traumatisme  de  rorcille 
par  coup  de  feu,  E.  Urbants¬ 
chitsch,  267 . 

3  dec.1909.  —  Presentation,  V.  Ur¬ 
bantschitsch,  958. 

10  dec.  1909.  —  Presentation,  Al¬ 
brecht,  958. 

17  ddc.  1909.  —  Alterations  du  sang 
par  Torlhoforme,  Erdhlich,958. 

Societe  midicale  de  lirilnn.  —  25  oct. 
1909.  —  Presentation  dc  maladc 
apres  rhinoplastie,  Rydigicr,  606. 

22  nov.  1909.  —  Presentation  d'un 
cas  de  nc/.dedogue (fissure  nasale 
mediane),  W.  Bittner,  959. 

VIII.  —  Snciele  medicale  de  Lem- 
hercf.-  7  mai  1909.  —  PresenU- 
tion  demalade  apres  rhinoplastie, 
Rydigicr,  606. 

21  mai.  —  Presentation  de  piices, 
Nowicki,  606. 

11  juin  1909.  —  Presentation  de 
m'alade  auquel  on  a  reseque_  le 
maxillaire  superieur  pour  osteo- 
sarcome,  Rydigier. 

18  juin  1909.  —  Cas  de  carcinome 
devcloppe  sur  du  lupus,  Uukosie- 
ivici'.,  607. 

5'  SoCIBTK  BbI.OE 


[.  —  Sociele  danoise  de  chirurgie. 
—  16  oct. -1909.  —  Prdsentation 
d’une  malade  opiiree  d'encephalo- 
meningite  otogdne,  H.  M.vgii)d, 
607. 

go  SOCIETKS  FnANgAlSES 

i.  —  Academie  de  medecine.  — 
Seance  du  19  octobre.  —  Photo- 
therapie  de  la  tuberculose  laryn- 
gee,  A.  Nepveu,  269. 


i!  francais  de  chiriir- 
nie,  _  i-aris,  1-9  octobre  1909. 
—  Considerations  pratiques  sur 
deux  cas  d’abeds  du  ceryeau  d  o- 
rigine  otique,  Moure,  607.  —  Sar- 
comc  defantre  d'llighmorc,  evi- 
dement  osseux  par  voie  interne, 
M.  A.  Malherbe,  607.  —  Traite- 
inent  des  ddvialions  de  la  cloison 
nasale.  Cl.  et  Eranc.  Martin.  607. 
—  A  propos  d  un  cas  de  rhino- 
pharyugocdle.  Rrreckaerl,  607. 

_ Precedes  ancicus  et  nouveaux 

d'amygdalotomie,  P.  Range,  607. 

HI.  —  Congres  inlernalional  de 
phiisiotherapie.  —  Paris.  29  mars 
an'  2  avril  1910.—  Vertige  auricu- 
culaire  et  vertige  voltai'que,  Zim- 


irthy- 


).  —  Plaic  du  laryn: 


Morestin.  959. 

V.  —  Sociele  d'analomie  eldephg- 
siolooic  dc  Boi'denux.  —  Seance 
du  21  mai  1909.  —  Retrecisscnicnt 
cicatriciel  du  jiharynx  in^rieur 
d'origine  syphilitique.  Traeheoto- 
mie  et  plus  lard  Iracheoplaslie. 


I.  —  Societe  d'analomie  palholo- 
gique  de  Bruxelles.  —  20  janv. 
1909.  —  Cancer  du  larynx  coexis- 
lanl  avec  un  cancer  dc  roesophage, 
Slenon,  959. 

6«  SociKTK  Chiliuxnk 

I.  —  Sociele  medicate  du  Chili.  — 
Santiago,  11  mai  1909.  —  Presen¬ 
tation  d’un  cas  dc  bronchoscopie, 
Midlclon,  268- 


9  aoul  1909.  —  Deux  cas  d  oblil6- 
ralion  du  conduit  lacry mo-nasal. 
Un  cos  de  beance  exagCrOe  dc 
ce  conduit,  Aubnret,760. 


f  I  —Sociele  de  chirurgie  de  J.gon. 
—  Seance  du  27  mai  1909  - 

Thrombo-phlebite  du  sinus  lale- 
ralgauche  ct  du  golfe  de  la  jugu- 
lairc  interne  au  cours  d'unc  olilc 
aigui*.  Intervention,  Ouerison, 
Laliaussois,  270. 


I-ARYNGOLOGIE 


VI[.  — Sociele  de  chirurgie  de  Pa¬ 
ris.  —  20  octobre  1909.  —  Ligature 
bilatcraledu  canal  de  Stdnoii,  Mo¬ 
res  tin,  608. 

9  Kvrier  1910.  —  De  I’e.xtirpation 
totale  du  larynx  pour  cancer,  Se- 
bileau,  959. 

VIII.  — SocieUde I' Internal  des  hopi- 
lauxde  Paris.  —  Seance  du  28  oc- 
tobre  l909.  — Consequences  d’une 
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•1  Irapour  de  monnaie  (nom  de  rinsirument),  par  (7l.  R  egards  ^204^  V“i^“''’®  O 

observations  sur  rextirpation  complete  des  am  wdalcs  par  s  r;h!7oi;,~  Quelques  W 
Mardi  1"  juin,  deuxiime  jour.  -  Nouvelle  m6tlio,  o  dc  o,nV'^'  ^  ^ 

venir  riicmorrafrie  consecutive  A  Toperation  oar  W  F  „  nasal  pour  pre- 

einbryologiquedela  mcdai>lasie  de  l^pUlSm’^'les^iw^  “  Et»de  ^ 

obs^rv_ationde  13  ans;  ultimate  laryngectomy,  par  Harmo^rRh  (2“2|-'^"’=  ‘'"®  ff 

1909(.yui<c)  — Compterendifpa”BauL^r%c*Salzbolr™^.^T°radu?tiSn*!5fr"^  Salzbourg,  “ 

Pans).  -  Deu.xi6meJourn.)e.  21  septelnbre  (9  heti-es  ma^lnfr Q] 

'v/’asog’exi.e  I-Ig-.  mercuriel  au  33  1/3  «/. 

Absorption  rapidc  ;  plus  propre  que  I’Ongucnt  officinal.  °  °  de  3  gramme^ 


Succ^dane  des  B.  R.  'a: 


VIN  GIRARD 

de  la  ^TOiK  de  §eneve 

Succedane  de  I’Huile  de  Foie  deMorue,  Reconstituant  pu  Excellence 

Cette  preparation  agreable  au  gott,  toleree  par  les  estomacs  les  plus 
delicats,  rempiaee  auantageusement  I’huile  de  foie  de  morue,  les 
solutions  pbospbatees,  les  vins  de  quinquina.  Elle  a  regu  Vapprobation 
des  sommites  medicales  de  France  et  de  I’Etranger, 

MALADIES  de  POITRINE  —  ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 
DEVIATIONS  -  RHUMATISMES  -  ALRUMINURIE  -  ASTHMES  -  CATARRHES 
BRONCHITES  CHRONIQUES  -  AFFECTIONS  CAKDIAQUES 
ACCIDENTS  TERTIAIRES  -  CONVALESCENCES  et  TOUTES  AFFECTIONS 
ayant  pour  cause  la  FAIBLESSE  gENERALE  et  I’ANEmiE. 

Un  dacon  de  vin  girard  (112  litre  environ)  renferme  les  principes 
medicamenteux  contenus  dans  5  litres  d’buile  de  foie  de  morue. 

Prix  ;  4  Francs. 

A.  011=1  22,  Rue  de  Conde  — 

Detail  :  142,  Boulevard  Saint-Germain,  et  toutes  Phaumacies. _ 


Affections  de  la  Gorge  et  du  Larynx 

COCAINE  HOUD£r~ 


et  Menthol 


PASTILLES 


Grace  a  leur  action  anesthesique  sur  les  muqueuses,  les  Pastilles  Houd6 
a  la  Cocaine  sont  trte  efilcaces  pour  calmer  et  suppriraer  la  douleur  dans  le 
Iraitement  des  Manx  de  Gorge,  des  Amygdalites,  des  Enrouements, 
des  Extinctions  de  voix,  des  Angines,  des  Laryngites  et  des  Quintes 
de  toux,  Coqueluche.  —  Elies  font  disparaitre  les  Irritations,  les 
Picotements  et  les  Chatouillements  de  la  gorge,  tonifient  les  cordes 
vocales  et  se  recoinmandent  aux  Orateurs,  Chanteurs  et  Professeurs. 

^DOSAGE ;  3  milligiammej  4.  HODDE,  29,  RoeAlbony.PARIS  envoi  dEchantillons.  j 


Accouchements 


ailCOFORMEBOGTftT 


UNTISEPTIQUE 

A  base  de  formol 


_  PHARMACIE  BOUTRY  ^ciiantili.on 

lIVtlEXB  GENERALE  1,  PUe  d’OdeSSa,  PARIS  SUR  DEMANDE 


Librairie  J.-B.  BALLIERE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  PARIS 


HISTOIRE  DES  MALADIES  DU  PHARYNX 

par  C.  CHAUVEAU 

Prdface  de  R.  du  Castcl,  mcmbre  de  I’Acaddmie  de  mddecine. 

Tomes  IV  et  V  (dernier). 


benmann,  de  Dale  (230). —  De  I’influcnce  des  inflammations  de  roreille  moyenne  sur  le 
v  ’  U‘'bantschitsch(230).  -  Operation  radicale  conservatrice,  par 

U.  Hondy  (2 50). —Presentation  d  instruments  pour  la  tonsillotomie,  par  Neumann  (233). 

.  -Association  medicale  anglaise.  —  Section  d'oto-IaryncroloKie  _  Seance  I 

:  Saint-Glair  ThomsoS.  -  (?ompte  rendu  par  ! 
Dan  Mackenzie,  de  Londres.  —  Traduction  par  Kdraudren,  de  Saint-Brieuc  (234)  * 

lull  latrachee,  par  Lambert  Lack  ■'! 

traitement  de  la  stenose  laryngee  par  le  tubage,  par  Bryson  Delavan  (234).  ! 

-  Cancer  de  la  gorge  ;  observations  surle  lieu  d’origine,  la  pathogOnie,  le  diagnostic pri-  < 
amptfesJarHaTlN^^^^^^^^  Spicer  (235).  _  Anatomic  chirurgicale  des  ^ 

^62«  seance,  6  octobre 


Anatomie  chirurgicale  des  ^ 

iQim^' ~o  danoise  d’oto-rhino-Iaryngologie.  —  62«  seance,  6  octobre 

^en  -  Secretaire  .- Blcb'vad.  -Compte  rendu  par  .Ircr- 

dn  nha^lnv  tuberculosc  |Ji-;mitivc 

du  pharynx,  parScliousboe  (236).—  Gas  d’obliWration  de  I’oesophaire.  nar  SchousLm  (2361 
bur  la  pachyinening:ite  interne  pur 
d’empydme  des  cellules  ethmoi'dalcs 
par  W.  Waller (238). 


’obliteration  de  roesophafce,  par  Schous*boe  (236). 
lurulente  oLogine,  par  N,  Uli.  Blegvad  (236).  —  Cas  z 
Waller(238) . . . anterieures  avec  complications  endocraniennes,  q 

. -  Sfciete  de  laryngologie  de  Berlin.-  Seance  du  18  juin  1909.  -  Pr^si- 

—  Goniple  rendu  par  Max  Scheier,  de  Berlin.  —  Traduction  - 
I  p  I'lgeac)  (239).  —  Gas  de  carcinomc  du  voile  du  palais,  par  B.  Kraen-  I 

kel  (239).  -  Gas  de  cancroide  primitif  du  naso-pharynx,  par  Kiinigsberger  (239).  -  Un  « 
cas  d  anomahe  de  1  intcrieur  du  nez,  par  Alexander  (239).  —  Gas  d’arirvrose  de  la 
muqueusenasale,  parPiiider(239).  -  Deux  cas  de  rliinoscleromc,  par  Fi^ier  (239)  - 
bur  la  physiolopc  de  la  voix  et  de  la  parole,  par  Max  Scheier  (239).  '  ^  — 

rlppi  — Seance  du' 28  juin  1909.  —  Presi-  ^ 

de  Vi'pJ’  '•  ~  Secretaire  Bondy.  -  Gompte  rendu  par  Hugo  Frti-. 

GomoerwW  ^ k’  (('“.^'^Seac)  (240).  -  Uii  cas  d  empalenfent,  pkr  ^ 

oomperz  (240).  —  Tunieur  tuberculeuse  du  lobule  de  I’nreille  n.ir  Fppv  l%An\  _  p.,.i 


_ Ruction  pm  Menier  (de  higeac)  (240).  —  Uii  u  cuipaituitiuL,  pm- 

crt  I  ‘f  1,  Tumeur  tuberculeuse  du  lobule  de  Toreille,  par  Frey  (240).  —  Pre- 

sentminn  1“^  pa>'  Alt  (241).  -  Presentation  de  malade,  par  Kuttin  (241).  -  Pr6- 

p?ne  n7  ^'•.bantschitsch  (241).  ~  Gas  de  neurastlicnie  toxique  d’ori- 

faHM  e  ^'■‘^“"J-spbUsch  (241).  -  Sur  iin  cas  d'alTection  concomitante  du 

lacialet  delacoustiquc.  part.  Braun  (241).-  Sur  un  syniptome  de  Totosclerose,  par 
sigmatisme,  par  E.  Froschels  (242).  —  Prisentation 


L.  hroschels  (142).  -- Deux  cas  dc  sigmatisme,  par  E.  Froschels 

de  malade,  par  V.  Urbantschitsch  (242)  —  AbcOs  peribulbaire  avec '  descente  du  pus 
° (242).  —  Resection  etendue  de  I’ecaille^du 
e^-nlfido  .  “  ei'andeaile  du  sphenoide,  abc6s  intra-  et  extra-dural  avec  liquide 

<cphalo-iachidxen  purulent.  ChoIesteaLoine  du  lobe  temporal,  par  E.  Rutlin  ^212^  — 
mi^ralion  ImilT®’'''!"  "  m"'''  P'"’*"""?  “'ec  atresie  totalc  du  conduit  auditif; 

operation  unilatei  ale  avec  amelioration  de  I’audition  (presentation  du  malade  et  de 
mnservXs  ^(In  V ‘r ^  a'*'  7  de  la  I'endtre  ovale,  I’audition  et  la  reaction  dlant 

conserves.  Operation  radicale.  Pas  dc  modification  de  fetatdu  labyrinthe  lors  d’e.xa- 
~  Larves  dans  le  conduit  auditif,  jiar  Buttin  (243).  — 
mll/rf  l  oreille  par  coup  de  feu,  par  E.  Urbantschitsch  (.•43)..-  Presentation  de 
malade,  par  Barany  (2i3).  —  Gas  dc  fistule  de  I’ampoule  du  canal 
cal,  par  Barany  (243).  -  Deux  cas  de  fistule  labyrintliioue  constati 


Presentation  de 

-r - -  — .iii-circulaire  verti- 

I1..;=‘;,(.;  /■.viT  '*’  d'  -''  .  bstule  labyrintlnque  constatee  par  I’operation,  par 

Barany  (2i3).  —  Presentation  de  preparation,  par  Barany  (144).  —  Un  cas  de  thrombose 
otog^^ne  du  sinus  d  etendue  extraordinaire  terminee  par  gudrison.  par  Leidler  (244)“ 

Royalede  m6decine  de  Londres.  -  Section  de  laryngologie. 
--^beancedii  a  mars  1909.  -  President;  Dundas-Grant.  -  Gompte  rendu  par  A/ Haouli 
"  Chancre  de  la  I6yre  chez  une  femme,  par  Dundas-Grant  i2i4).  -- 
;c  amelioration  consecutive  a  la  cauterisation  galvanique,  par 
c,  pour  laquellc  on  a  commence  le  traite 
’'jiidas-Gi  . 


Tuberculosc  du  larynx  avc^,  anoii  ooj 

Dundas-Grant  (244).  -  Tuberculosc  du  laryn.^,  .....u 
ment  par  les  ponctions  galvano-caustiques,  par  Dunda 


S  unrt  I^OW  94-  ■  ~  T  ‘^une  larpur  et  d  une  longueur  inaccoutumde,  (lar  W. 

bluaitLow  (24o).  — Tumeur  de  la  luette,  par  James  Donelan  (345).  —  Gouges  droite  ct 

irQUCim  rfifi!an£rnlnipr»c  t%nni»  Irt  .1.  i»_  1  .  '  .,1  .  ^ 


I.  -  .  - -  .*“‘“'-•'•-'=1  i'“‘  uaiiius  voiieian  laiai.  —  Gouges  d 

'T*'  '''  paroi  nasale  de  I’antre  maxillaire,  par  Jan 

Gnmia  if  !*■  7  ‘  ‘a7»h;<-‘e  Chez  un  homme  de  45  ans,  par  Irwin  Moore  (245). 

(jomme  (?)  du  larynx,  par  J.  Dundas  Grant  ct  Dan  Mackenzie  (245).  Infiltration 
chronique  du  par  G  -A.  Parker(245).  -  Nioplasme  larynge,  a  ec  exan  c  i  1170 

P^[’ ^Jorn(;  (246).  —  Cas  pour  diagnostic,  par  K.  Furnis-Pottcr 
jirlfi'o  sous-glottique  en  forme  de  croissantouhyperplasic,  chez  un  sujet  syphili- 

antdrieure  de  la  lumiere  .lu  larynx,  par  William 
^“bage  larynge  de  Kuhn;  appareil  pour  administrer  le  chloroforme  el 
lernier  le  larynx  dans  les  opiSrations  sanglantes  sur  la  bouche  et  le  maxillaire,  par  Wil- 


1  Hill  (246). 

T  “  Societe  berlinoise  d’otologie.  —  Sdance  du  12  mars  1909.  —  President  • 
Lucae.  Secretaire;  bchwabach.  —  Gompte  rendu  par  A.  Soiintag,  (de  Berlin)  — 
-  Presentation  de  malade,  par  llerzfold  (247) 
-  Pyoh^mie  otogOne,  par  Bohricli  (247).  -  E.xp6rienees  comparatives  sur  la  valeuf  pril 


BROMOVOSE  Succedane  dps 


SULFO-RHINOLffnrCS 

Baume  nasal  antNbaelllaire  au  Soutre  naissant.  D6sinfectani,  non  toxique.*^ 

trap  parcelle  da  ce  Baume  introduit  dans  les  narines  produU 
ane  inhalation  constants  de  Vapenrs  Sultureuses  analogues 
a  celles  des  Baux  Thsrmales  :  Cauterets,  Luchon,  Enghien,  eto. 

SUPPRIME  le  CORYZA,  lETERNUEMENT  et  la  TOUX 
GUERIT  MALADIES  deNEZ,  GORGE,  LARYNX 
PRESERVE!;  CONTAGION'lKVOiESRESPIRATOIRES 

Grippe,  Anglnes,  Bronchltes,  Pneumonie,  TUBERCULOSE 


Guerlson  rapide  des 

niAI.ADIi:S  de  la  FEAU 

ISALBINEiFirESl 

Pommade  aa  SOOFRE  NHISSflflT  el  OXYDE  de  ZINC 

I  GALME  lesOEMANGEAlSONSfiPRURIT  | 

CIIDPDIMC  ROUGEURS  du  VISAGE  I 
'  OUrrnimL  masque  de  grossesse  \ 

GDERiTiaSteHEE.ie  PITYRIASIS  I 
les  DARTRES,  r  ECZEMA  i 

I’AGNE, r  INTERTRIGO,  le  PSORIASIS,  etc. 

PrIX  ;  1 .50  (Exiger  la  Morgue  et  le  Tube  d’Etain)  | 
Franco  c.  mandat  tdressi  55,  Rne  du  Temple.  Paris  I 
au  DEPOT  general  du  SULFO-RHINOL.  ' 
I  Se  Irouve  A  la  Phtrmacle  Normale,  17,  r.  Drouot 
et  dans  loules  les  bonues  Pharmacies. 


PISTILLES  FIVES  iSULFOMIHE 

Codeine.  Menthol  et  flconlt.  -  Pectorales  et  flntibacillaipes 

CALMENT iNMiaiewni  la  ToilX  tiles  iriilailDiis  le  la  Gorgo 
GUERISSENT  rapilneiii  Ghumes,  Bronchltes,  Angines 
Phargogites,  Largngites,  Enrouement,  Oppression 
PRESERVENT lela  ciiilasiaa  le  la  Grippe  .TJulierciliOSe 

PrlX:  1.50  la  boite  de  50  pastilles.  lExigr,-  la  Marque) 

Franco  c.  mandat  adressi  55,  Rue  du  Temple,  Paris  au  DEPOT  GENERAL  du  SULFO-RHINOL. 
Se  trouvent  A  la  Pbarmacle  Normale,  17,  r.  Drouot,  Paris,  el  dans  loules  les  bonnes  Pharmacies 


medecine  de  New-Yom.  —  Section  de  larynKolofrie  et  de 

;;,%  E  a™E“  SS'  ''V“"'  '"t-'“')”«'i ,•“,  P”"“  '“«  *'  cWrarei.. VnSI 

^  XII  T  '“‘■y"''  0P'5>'es,  par  G.-E.  Brewer  (248). 

All.  Societe  royale  de  Medecine  de  Londres.  —  Section  otoloiriaue 

complfetemerdras^cf  one  rnn  ‘"I"®  temporal :  la  destruction  de  I'os  simulant 

W^Ueheld  t249r  ^  s\nvH  n?m  ‘"u’’®  mastoidienne,  par  A.  L. 

wnuenedd  —  Surcli-mutite  chez  trois  membres  d’une  nieme  fumille  sans  anlfVii- 

r'F"“ 

iSnFHt  ~  ‘‘■V  tragus  et  fistule  de  I’heli.x?  par  W  II. 

Kelson  2o0).  —  Dou.\  cas  do  cancer  de  1  oreille,  par  C.  K  West /‘’■im  —  Fiiilli,’.Hnm.> 
de  I  oreille  moyenne  chez  un  homme  de  35  ans'  me  H  I'vvlu  (is  V  t'pithchoma 

temporo-sphenoidald’origine  otique,  par  II.  .1.  nivis  (251)’  '  ’ 

TT,  laryngblogie  de  Vienne.  -  Stance  du  3  mars  1909  -  Pre 

t  on  des  aL®  du’nez’  narMem  ~'uk^  Presentation,  par  Kofner  (252)!  -  Cas  daspira- 
?  “Vi  ’  P3r  ^I‘:ntzel{252).  ^  Lymphosarcome  du  pharyn.x  et  du  nez  par 

.ypWUU,..,  p...  M.r.d,ik  1  Ip. 

eim.l'"’  “  loanee®  hongroise  de  medecine.  -  Section  rhino-laryngolo- 

gioue.  -  Seance  du  30  novembre  1909.  —  President  :  E.  de  Navratil  conseiller 
auhque.  -  Comp  e  rendu  par  U.  de  Navratil.  -  Traduction  par  Menier  (de  FiKeacT(25il 
D  de  N:itt!rr25n  -  EmnTCe  ''<=  'a\racbdo-rrrchc:fcop^S; 

Baumgarten  (255).  L  Coup  d'^^il  retrosSsu?’Yei"™vl°de7a™^^^^^^^^ 

'>-6giL  mastc^’lllenJe.  pa.  Frini^es  Tur1eyY2S-™^ar!a^  Irfa  “®".f  !“ 

phique  pour  produire  une  image  limitee  d’une  rdgion,  par  P.  S  OTlonnell  TisoTYll  „ 
Rad.ograph.e  des-sinus  accessoires  du  nez,  parFletcfier  lngals(256b  -  Itad^ographi^e  S 

George  E.  Sbambaugh  (25n).  _  Deu.v  radiographies  d  un  iL  d’etliind^teim.YrW?" 

.Is 


guiogie.  —  seance  ae  levner  1909.  —  PresideiiL  •  1 

pare.  Breyre  (de  Li6ge)  (257).  —  EpiUielioma  du . .  . 

i  erryD.  Goldsmith  (25  ).  —  Perisiniisile  chez  une  ieune  fille  on  '< 

Memngite  otogine  ;  operation,  guerison,  par  C.  Boyce  (258'.'-  Instrument  poui  'l’abh 

tion  des  amygdales  enchatonnees.  par  Boyce  (258).  '  »sirument  pom  labla- 

n  d’oto  jaryngologie  de  Saint-Petersbourg  -  Stance  du  “'s 

traitementde  la  tuberculose  du  larynx,  par  J.  Goldstein  (259).  ‘"iportance  dans  le 

fe^rilMoor-P^lfpit  f .°J?:*’*‘‘“o-Ia»-yngoIogie  de  Bucarest.  -  Sdance  du  28 
Pr<Sspntl'(?nn  ,i/  ^  1  ®  T  Compte  rendu  par  Costiniu  (de  Bucarest)  (260). 

Seligmlnn  (260).^^  ’  “oyenne  aigue  purulen4l  par 

G-aiaCOSOl  yf°S*"e““g«iacoI  crist.  10  ■>/..  Usage  e.xtcrne  et 

interne  ;  zMTections  de  I'appareil  respiratoire,  etc. 


SuocedanO  des  B.  R.  ^  Pas  de  BromismeV 


Produits  ORGANIQUES  de  F.  Vigier 

Pharmacien  de  i"  ctasse 

Laureat  des  Hdpitaux  de  Paris  et  des  ficoles  de  Pharmacie 
12,  BOULEVAHD  BONNE-NOUVELLE,  PARIS 


Capsules  de  CORPS  THVROIDE 

a  0  gr.  10  centigr. 

Obiaite,  Myioidame,  Pibromea 
Marorrba^ie,  ArrM  de  croissauce 

Capsules  OVARIQUES 

a  0  gr.  JO  cenligr. 
Chloroae.  Troubles  de  la 
Menopauaa  de  la  Castration 

Capsules  de  THYMUS 

a  Ogr.  30  cenligr. 

Cliloroso.  Amenorrlice.  Troubles  do  la 
..croissance,  Maladie  de  Basedow 
Pelade 

et  pour  le  daveloppeinenl  des  Seins 

Capsules  SURRENALES 

Maladie  d'AddU,on,  UMiie  indpide 
Mj-ocardile  Soldroaouae 

Capsules  ORCHITIQUES 

a  0  gr.  20  cenligr. 
Neurasthdnie.  Ataxic,  Dbbilita  sbniie 

Capsules  PANCREATIQUES 

A  0  gr.  50  cenligr. 

Contre  le  Diabbte  {caliue  la  soil) 

Capsules  de  PAROTIDE 

Contre  alTeclions  ovarie’nncs, 
diabble  at  |,our  hcjlder  la  d.gction 

Capsules  PROSTATIQUES 

a  0  gr.  20  centigr. 

Contre  les  maladies  de  la  prostate 

Capsules  HEPATIQUES 

a  0  gr.  30  centigr. 

Centre  la  Cirrbose  bapatiqne,  I'ictare 

^  Capsules  .RENALES  j 

Capsules  SPLENIQUES  I 

Capsules  GALACTOGENES 

l.po;:“^:[i:^;rSe:^i::rru 

DOSE  ORDIMIHE  • 

Seriugue  des  D”  T.  BARTHELEMY  et  LilVY-BING 
pour  injection  d’huile  iod6e 
MONSELLIER.  /7,  rue  de  I'Odeon,  PARIS 


isisiei^=-- 


]VE  eri  tllLO  S  ol  Jl  badfgeonLgere^^^^^^^  Var  Jngollgif  etc* 


BROM OVOSE^m  ,SncgManlifisJB. 


LiDrairie  J.-B.  BAIL.  LI  ERE,  19,  Rue  Hautefeuille,  PARIS 

a0X.3L.EC!TI03Sr  a.  GHATJVEJ^-CJ 
0UVRAGB8  PARUS  : 

L’HygiSne  de  I'oreille,  par  le  professeur  Hauo,  de  Munich,  traduction  et  anno¬ 
tations  par  G.  Chauveau  et  M.  Menier. 

Li’Hygifene  du  nez  et  du  larynx,  par  le  professeur  II.  Neu.m.ayer,  de  Munich, 
traduction  et  annotations  par  C.  Chauveau  et  M.  Me.nier. 
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versite  de  Vienne,  traduction  et  annotations  par  C.  Chauveau  et  M.  Menier. 
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’J’Z®  — Ausujet  de  lasyphilis  du  nez,  par  P.  Pasternak  (327).  —  Deux  cas 
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vaires  chcz  les  souflleurs  <le  veri’e  et  les  joueurs  d'instruments  &  vent,  par  Derendorf 
(343).  —  Surla  leucoplasie  buccale,  par  A.  Mut  (344). 


VI.  Audilion,  surdi-mutile.  — Lc  faux  rinne  negatif,  par  Lermo^ez  et  A.  Hautan 
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Approuve  par  I’Acaderoie  de  Mddeoine,  dans  sa  seance  du  20  Dwembre  1892 


Puissance  anliseplique  considirable  {Ann',  de  I'lnsl.  Pashur,  vol.  IV) 
Toxicili  Iris  infirieure  k  celle  de  'lout  autre  anliseplique. 
Professeur  Tarnikr  .•  L'asepsie  en  obslelrique.  —  Paris  1895.) 


L  emploi  du  Phenosalyl  en  Otologie  et  Rhinologie  est  l  ecommande 
par  de  nombreux  Spdcialistes,  (jui  le  considerent  comme  le  meilleur  anti- 
septiaue  dans  le  traitement  des  inflammations  et  suppurations  de  ces 
organes.  Pour  gargarismes,  lavages,  injections,  etc.,  on  I’emploie  en  solu¬ 
tions  de  i/2  ii  1  ®/o  dans  de  I’eau  chaude,  Les  solutions  se  font  instantan^- 
ment. 

Le  Phenosalyl  est  d'un  emploi  tros  pratique  daus  le  cabinet  medical, 
bon  odeiir  est  agreable,  il  n'a  aucun  effet  irritant  sur  la  peau  et  les  instru- 
ments  nV  sonf.  nac  ‘ 


Exiger  le  nom  TERGINET  sur  les  etiquettes. 
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REVUES  ET  COMPTES  RENDUS  ^ 

I.  -  SOCifiTES  SPfiCIALES  ^2 

I.  —  Societe  parisienne  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  .rhinologie.  — 
Seanco  du  10  dec.  1909.  —  Pi-esideiit  ;  Mahu.  —  Secretaire  general  :  Veillard  (538).  t< 

—  Osteite  fi’outale  d’origine  rliinogine.  Lermoycz  (338).  —  EncOphalite  aigiiii  sereuse 
d’origiue  otiquc,  I.ermoyez  (538).  —  Paralysie  des  abducteurs  de  la  glotte,  Castex  (538).  ^ 

—  Labyrinthitc  suppurCe,  Ilantant  f539).  — Canule  retro-aasale,  Bosviel  (539). — Com-  .2 

presseur  amygdalien  pour  hemorragies  post-gperatoires,  Bosviel  (539).  — Sarcome  de  g 
la  fosse  nasaie,  Luc  (539). —  Laryngotoniie  pour  stenose  chondro-cicatriciolle  du  larynx,  g 
Guisez  (539).  —  Pansiausite  avec  evidement  ethmoido-sphenoi'dal,  Guisez  (540).  —  § 
MucocOle  nasal,  Maliu  (540).  —  CEdeme  laryngien  chrpnique,Vcillard  (540).  0 

Seance,  10  ,janv.  1910.  —  President  :  be  Marc’Hadour.  —  Secr6taire  general':  §2 
G.  Veillard.  — '  Lcs  complications  de  I'adenectomie,  de  Parrel  (540).  —  Uevue  liistoriquc  "d  cs" 
el  critique  de  la  pneumodographie  clinique  (rhinoijaelrie),  Courtade  (541).  —  De  la  valeur  §  2 
du  nystagmus  vestibulaire  en  medecine  legale,  Lermoyez  et  Ilautant  (541).  —  De  la  cure  o  . 
radicale  dans  la  sinusite  maxillaire;  simplification  de  I’operalion,  Mounier  (543).  —  Wo 
Ozene  et  reeducation  respiratoire,  Bobert  Foy  (315'.  —  Polype  geant  d’unc  fosse  nasaie  ®  S 
avec,  dans  la  fosse  nasaie  opposiie,  ulceration  de  la  cloison  par  compression  du  cornet  2  5 
iiilerieur,  Robert  Leroux  (543).  g  „ 

II,  —  Soci^t^  autrichienne  d'otologie.  —  Seance,  25  oct.  1909.  —  Presi-  (j  2 

dent  :  V.  rrbantscliitsch.  —  Secretaire  :  Bondy.  -  Compte  rendu  par  Hugo  Frey,  ~ 
de  Vienne.  —  Traduction  par  Menier,  de  Figeac  (541).  —  Trepanation  totale  avec  con-  |  ” 
servalion  du  tympanetdes  osselets,  Bondy  (544).  —  Presentation  de  cas,  Barany  (544),  •" 

—  Otite  moyenne  suppurOe  clironique.  Operation  radicale  ;  phlegmon  cervical ;  abcOs  o  ^ 

melastatique  du  perinee.  Operation,  guerison,  Uultin  (544).  —  Presentation  de  malades,  S  S 
Ruttin  (544).  —  Gas  de  tumeur  cerobelleuse  ou  de  I’acoustique  (?),  Frey  (545).  —  Laby-  .2  q 
rinthite  sereuse  et  paresie  faciale,  E.  Urbantschitsch  (545).  — Otite  moyenne  purulente  Sg 
clironique.  Labyrinlliite  circonscrite  aigue.  Fistule  du  promontoire.  Deuxi6me  flslulc  g  ^ 
labvrinthique  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  apris  I'operation.  GuOrison,  pq  o 
E.  lirbantschitsch  (545).  — .  Obstacle  apparent  a  la  conduction  du  son  dans  lcs  alfections  ^  § 
unilaterales  de  l  oreille  interne,  Barany  (545). — Masloiditc  purulente  subaigue.  le  tym-  ® 
pahetant  intact,  E.  Urbantschitsch  (343  i.  —  Labyrinthitc  sereuse,  paralysie  faciale  2  jours  „ 
apris  revidoment,  K.  Urbantschitsch  (545).  —  Presentation  de  malade,  Ruttin  (545).  —  ci  ^ 
Sarcome  du  pavilion  de  I’oreillc.  .\niputalion  du  pavilion  avec  decollemenl  du  conduit  et  W  o' 
enrage  des  ganglions  cervicaux,  Ruttin  (515  ;.  —  Presentation  de  pieces  histologiques,  j 
Neumann  i545  .  —  Un  cas  de  comprehension  defectueuse  dc  la  parole,  I'audition  des  I  R 
sous  etant  bonne.  Frilschels  (546).  ,  = 

seance,  29  nov.  1909.  —  Gas  de  syphilis  du  labyrinthe,  Biirany  (546).  —  Pi-esen- 
lation  d’un  cas  de  pyohemie  osteopliiebitique.  All  (547).  —  Presentation  de  cas  de  la 
section  olologiquc  de  la  Policlinique  gcneralc  (directeur  Alexander),  Leidler  (547).  —  W 
Un  cas  de  erfine  cn  lour  avee  atresic  du  conduit  audilif  cartilagineux,  Frey  (548).  —  a> 

Up  cas  de  perichondrite  tuberculeuse  du  lobule  de  I'oreille,  Heschl  (549).  —  Presentation  “ 
de  malade,  Bencsi  (519).  —  Actinomycose  du  rocher,  E.  Urbantschitsen  (549).  — Diagno¬ 
stic  diirercntiei  entre  les  troubles  de  I’equilibre  d’origine  cerebelleusc  cl  ceu«  d'origine  'g 
hysierique,  Bari'iny  519).  oS 

nr  —  Societe  Royale de  mddecine  de  Londres.  —  Section  de  laryngologie.  "O 
—1  Seance,  2  avril  1909.  —  President  :  Dundas-Grant.  —  Compte  rendu  par  A.  Raoult.  , 
de  Nancy  (551).  —  Deux  cas  de  nevrite  relro-bulbairc  attribuable  probablement  4  une  o 
mnladic  du  splienoide,  Dundas  Grant  (551).  —  0Ed4me  angioncurotique,  Dundas  Grant  ^  ! 

(551).  —  Rhlnite'casecuse,  J.  Dundas  Grant  (551).  —  Note  additionncllc  au  sujet  d.'une  I 
iill'oetion  maligne  du  sinus  piriforme,  Felix  Semon  (551).  —  Note  additionncllc  sur  un  cas 
de  tumeur  thyroidienne  de  la  base  de  la  langue,  Stuart-Low  (551).  —  Kiratose  du  pha- 
X  chez  un  homme  de  34  ans,  la  sdcriStion  contenant  d'abondants  bacillcs  de  la  diph- 


ti-rie,  H.  ,1.  Davis  (552'.  —  Epitlidlioma  dc  I’amygdale  chez  un  homme  de  40  ans,  H.  .1. 
Davis  (552).  —  Enorme  sarcome  du  palais,  et  de  I’amygdale  droite  chez  un  homme  de 
56  ans,  II.  ,1.  Davis  (552).  —r  Cas  pour  diagnostic,  11.  J.  Davis  (551).  —  Notes  addition- 
nclles  sur  un  cas  dq  tuberculosc  primitive,  de  ia  cloison  nasaie  chez  une  femme  de 
51  ans,  L.  H.  Peglcr  (552). —  Syphilis  laryngOe  et  buccale,  'W'.  Jobson  Horne  (553).  — 
'feline  enlevee  de  I'oesophage  d'un  enfant  de  4  jours,  H.  'filley  (553).  —  Paralysie  de  la 
corde  droite,  du  sterno-masto'idien,  du  trapeze,  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  du 
oAte  droit  (spinal  accessoire),  Frederick  Spicer  (553).  —  Cas  de  lupus,  H.  W.  Carson 
553).  —  Fixation  de  la  corde  gauche,  avec  gonflemcnt  de  la  region’ aryldnoidc  gauche. 
Dundas  Grant  cl  Dari  Me  Kenzie  (553).  —  Corps  6lrangcr  extrait  de  I’tesophage,  G. 
Scecombe  Hett  '551).  — Endothelioma  primitif  intra-larynge,  William  Hill  (554). 

S6ance,  7  mai  1909.  —  Fixation  de  la  corde  vocale,  andvrisme  (?).  J.  Dundas  Grant 
(551).  —  Epithelioma  de  rdpiglolte  et  du  vestibule  larynge,  .1.  Dundas  Grant  (554).  — 
llronchocfle  du  cote  gauche  chez  une  femme  de  40  ans,  H.  J.  Davis  (554).  —  Empyime 
ohronique  du  sinus  maxillaire  chez  une  femme  de  68.ans,  actuellement  affection  maligne 
libro-myxo-sarcome).  H.-J.  Davis  (551).  —  Tumeur  du  larynx,  P.-R.-W.  de  Santi  (555). 
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SUR  DEMANDB 

Librairie  J.-B.  BALLltRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  PARIS 

HISTOIRE  DES  MALADIES  DU  PHARYNX 

l>ar  C.  CHAUVEAU 

Preface  de  11.  clu  Castel,  menibre  de  I’Acaddmie  de  niddecine. 

Tomes  IV  et  V  (dernier). 


—  Gas  pour  diagnostic,  P.-R.-W.  de  Santi  (555).  —  Tuberculose  laryngee,  James  Done-  w 
Ian  (555).  —  Occlusion  recidivanle  de  la  narine,  James  Donelan  (555).  —  Suppuration  — 
chronique  du  sinus  sphenoidal  gauche:  guerison,  Herbert  Tilley  (556).  —  Epithelioma  -g 
post-cricoi'de,  laryngeclomie,  E.  B.  Waggett  (556).  —  Anomalie  de  la  r^ion  amygda-  ^ 
liehne  droite,  Norman  Patterson  (556).  —  N^vrite  retrobulbaire  due  4  une  suppuration 
du  sinus  sphenoidal ;  drainage  du  sinus.  J.  Dundas  Grand  et  Dan  Me  Kenzie  (556).  — 
Tumeur  laryngee  chez  un  ijommede  48  ans.  W.  H.  Kelson  (556).  —  Infiltration  du  vesti-  .2 
bule  laryiige  avec  fongus  intra-larynge,  J.  Dundas  Grant  (557).  —  Epithelioma  du  g 
larynx,  W.  Stuart-Lo\v  (557).  —  Perte  de  substance  du  palais  et  cicatrice  du  pharynx  g 
consecutive  4  la  scarlatine,  William  Hill  (557). —  Ulceration  tuberculeuse  de  I'amygdale,  § 
bambertLack  (557).  — Tumeur  maligne  de  la  corde  vocale  droite,  C.  A.  Parker  (557). —  g  . 
Immobilite  de  la  corde  droite  avec  intermitlences,  W.  Jobson  Horne  (557).  g  o’ 

IV. —  81”  Congres  des  naturalistes  et  medecins  allemands.— Salzbourg,  -d  5 

1909  (suite).  —  President  :  prof  Siebenmann  (de  Bftle).  —  CompLe  rendu  par  Bauer  (de  ^  c) 
Salzbourg). —  Traduction  par  Maurice  Bloch  (de  Paris).  —  Rdunion  commune  des  23"  ct  o  ^ 
24“  sections.  —  Rhinolaryngologie  et  otologie  (558).  —  Rhinolalie  et  rhinologie,  H .  Gutz-  n  o 
mann  (558).  o  E 

V.  —  81"  Congres  des  naturalistes  et  medecins  allemands.  —  XXHP  sec-  ^  i 
tion  :  rhinolar3'ngologie,  4  Salzbourg,  1909  (suite),  seance  commune  avec  la  section  oto-  B  a 
logique.  —  President  :  L.  Griinvald  (lleichenhall-Munich).  —  Comple  rendu  :  Halbeis 

(d*"  Salzbourg).  —  Traduction  :  M.  Mi'nier{de  Figeac)  (563i.  —  Sur  un  nouvel  appareil 
pour  mesurer  I'intensite  de  la  voix.Th.  S.  Flatau,  de  Berlin  (563).  — Le  rdeessus’ elh-  i  «■ 
moido-lacrymal,  L.Gri'mwald,  de  Reichenhall  etde  Munich  (565).  —  L’operation  septalc  du 
sinus  frontal,  Griinwald  (566).  —  La  tonsillectomic,  Holinger,  de  Chicago  (566).  a  ^ 

VI.  -  Association  americaine  de  laryngologie.  —  31«  congris  annuel  tenu  4  g  £ 
I'Ecole  de  mddecine  d’Harvvard.  —  Boston,  31  niai  au  r  jum.  —  Compte rendu. par  New-  .®  q 
comb,  de  New-York,  et  Laboure,  d'Aniiens,  suite'  (566).  —  Gas  rdcenls  de  sarcomo,  g  « 
J.  Price-Brown  (566)  — Cancer  primilif  de  la  trachee,  T.  Passmore  Berens  (567).  — 
Tuberculose  nasale  .'  2  cas ;  I’un  envahissant  I'ethmoide  du  cote  droit,  avec  guerison  m  o 
par  opilration,  Otto  Freer  (568).  —  Un  autre  cas  de  tuberculose  na-ale,  W.  Scott  Renner  g 
(a68).  —  Thrombose  du  sinus  caverneux,  A.  Collin  (568).  —  T4rtilome  du  voile  du  palais,  e 
Coffin  (569).  —  Bacteriologie  du  nez  normal.  F.  Cobb  (569).  —  Le  nez  et  le  naso-pharynx  ^  ^ 
chez  les  enfanls  du  premier  et  du  second  4ge,  J.  M.  Ingersoll  (5"9). —  L’action  des  muscles  jj  _ 
respiratoires  dans  la  production  de  la  voix,  G.  Hudson  Makuen  i570).  —  Le  choix  d’une  Ch  o 
operation  pour  la  correction  des  deviations  obslruantes  du  septum  nasal.  Une  vue  per-  d 
sonnelle,  W.-L.  Ballenger  (570).  —  Presentation  d’un  cas  fatal  |>ar  envahissemenl  des  I  E 
lymphatiques  chez  un  malade  opero  d’ablafion  d’nmygdales  apres  inji'clion  de  cocaine-  : 
adrenaline,  Th.  J.  Harris  (571).  —  Lesions  nasales  el  pharyngiennes  dans  leurs  rela-  I 
tions  avec  les  affections  de  I’oreille,  G.  A.  Leland  (572).  —  Peri-adenoi'dite  chronique 
d’origine  pharyngienne  chez  les  adult es,  J.  E.  Logan  (573). — L'impnrlanee  de  I'examen  (q 
du  naso-pharynx  dans  le  trailemenl  des  maladies  de  I’oreille,  F.  R.  Packard  (574).  —  „ 
Fihrome  du  naso-pharynx,  H.  L.  Swain  (576)  —  Rapport  des  cas  expliques'sur  les  pro-  ® 
grfes  dans  le  traitement  chirurgical  de  la  stenose  chronique  du  larynx  el  de  la  trach4e,  ^ 

J.  R.  Winslow  (576).  •  -g  ' 

VII.  —  So.eiete  berlinoise  d’otologie.  —  Stance  du  l4  mai  1909. — Pre.sident:  gj 
Lucae.  —  Secretaire  :  Schwabaeh.  —  Compte  rendu  par  A.  Sonnlag  (de  Berlin).  —  nS 
Traduction  par  Menier  (de  Figeac)  (577).  —  Otite  moyenne  tuberculeuse  (presentation),  g 
Lebram  (577).  —  Presentation  dc  malade.  Ritter  (577).  —  Cancer  de  I’oreille  moyenne  o 
avec  hdmorragie  carotidienne,  Ritter  (577).  —  Presentation  de  malade.  Wagoner  (578).  —  ^ 
Riaclion  dc  'VVassermann  dans  la  durele  d’origine  nerveuse  el  duns  rotosclerose,  Brisch 

^^S^^ance  du  8  novembre  1909.  —  Presentation  d’un  malade  privd  du  labyrinthe  d’un 
cote,  Herzfeld  (579).  —  l.tn  cas  de  chlorome  (580  . 

VIII.  —  Soci6te  danoise  d'oto-rhino-Iaryngologie.  —  64'  seance,  3  novembre 

1909.  —  President:  prof.  H.  Mygind.  —  Secretaire  ;  Bicgvad.  —Compte  rendu  par  Joer- 
gen  Mneller.  —  Traduction  par  Menier.  dc  Figeac  (580).  —  Presentation  d’un  cas  de 
pachymeningitc  externe  el  interne,  Mygind  (580).  —  Cas  de  thrombose  du  sinu&au 
cours  d’une  otite  moyenne  snppuree  chmnique,  K.  Schmiegelow  (581).  —  Cas  de  vegeta¬ 
tions  adeno'idcs  asynietfiqnes  avec  abc4s,  Gramstrup  (582)  —  Trois  cas  d  alTcction 

traumutique  du  sinus  maxillaire,  Gramstrup  (583). —  Presentation  Tetens  Hald  (583). 

65' seance,  10  decembre  1909.  —  Developpemenl  historique  et  valcur  de  I’operation 
radicalc  des  suppurations  chroniques  de  I'oreille  moyenne  el  du  temporal,  0.  Kfirncr 

IX.  —  Societe  de  1  .ryngologie  de  Berlin.—  Seance  du22  octobre  1909.  —  Presi¬ 
dent:  prof.  Fraenkcl.  —  Comple  rendu  :  Max  Scheier,  de  Berlin.  —  Traduction  :  Menier. 
dc  Figeac  (583).  —  Cas  de  syringomyelie,  GraclVner(583).  —  Casde  papules  syphililiques 
de  la  muqueuse  des.joues  chez  un  enfant  de  9  ans,  Bruck  (583).  —  Cas  d’affection  tnSer- 
culeiise  des  fosses  nasales.  Finder  (583).  —  Cas  d’angine  de  Vincent,  Schwarz  (583).  — 

Cas  de  lupus  du  pharynx  et  du  larynx.  A.  Meyer  (584).  -  Cas  d’ery theme  exsudatif  poly- 
morphe,  Alexander  (584).  —  Cas  de  paralysiedu  rrcprrent  4  droite,  Alexander  (584).  — 

Sur  le  myxofibrome  du  sinus  ethmoidal.  Massei  (584  . 


Crcosolovasogene  20  "/„  Usage  externe  ct 
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Seance  du  18  novembce  1909.  —  Presentation  de  malades,  Gluck  (584}.  —  Clou  de  la 
bronche  gauche,  E.  Meyer{585).  —  Cas  d’angine  de  Vincent,  Finder  (585).  — Cas  d’aii- 
giome  caverfteux  des  fosses  nasale's.  Finder  (585).  — Prdparations, de  dents  aberrantes. 
Max  Scheier  (585).  —  Gasd’ulceration  syphilitique  grave  du  pharynx  et  du  larynx,  Gold- 
mann  (585).  —  Cas  de'dentier  dans  Foesophage,  Goldmann  (585).  —  Cas  de  sarcome  du 
pharynx,  Echterraeyer  ^585).  —  Sur  I’interpretation  histologique  de  I’appendice  du  ven- 
triculede  Morgagni,  Levinstein  (585). 

X.  —  Societe  otologique  de  New-York.  —  Reunion  du  23  mai  1909.  —  Presi¬ 
dent  :  John  Adams.  —  Compte  rendu,  Kiraudren  (de  Saint-Brieuc)  (58,6).  —  Presentation 
du  cerveau  d'un  malade  mort  d’un  abces  temporo-sphenoidal,  Alderton  (586).  —  Presen¬ 
tation  d’un  cas,  Alderton  (586).  —  Cas  atypique  d’erysipeic  ayant  fait  croire  fiune  alTec- 
Udn  du  sinus  lateral,  May  (586).  —  Mastofdite,  sans  symptomes  de  localisation,  mais 
avec  ecoulement  de  I’oreille  abondant  et  de  longue  duree,  Alberton  (587). 

XI.  —  Societe  royale  hongroise  de  medecine.  —  Section- rhino-laryngolo- 
gique. ,  —  Seance  du  25  janvier  1910.  —  President  :  E.  de  Navratil,  conseiller 
auliquc.  —  Compte  rendu,  1).  de  Navratil.  —  Traduction,Meuier(deFigeac)  (58‘).— 
Carcinome  de  la cloison  opdre  il  y  a  2  ans  1/2  par  voie  endo-nasale,  D.  deNavratil  (587). 

—  Tremblement  de  la  langue  et  du  larynx,  de  Lenart{587).—  Prolapsus  de  la  muqueuse 
entre  la  corde  vocale  et  la  bandc  ventriculaire  4  gauche,  D.  de  Navratil  (588).  —  Papil- 
lomesde  la  muqueuse  nasale,  D.  de  Navratil  (588). 

XII.  —Societe  laryngologique  et  otologique  de  Chicago.  —  Stance  du  14  nov. 
1909. — Prdsident :  Henry  Gradlc.  —  Compte  rendu,  Shambaugh  (de  Chicago)  et  Mos¬ 
sier  (de  Nice)  (588).  — Cas  de  raort  sur  la  table  d’operalion,  Joseph  C.  Beck  (588).  — 
L’eperon  de  la  cloison  et  son  ablation,  F.-G.  Stubbs  (589).  —  Resection  de  la  deviation 
osseuse,  Otto  Freer  (589). 

XIII.  —  Societe  oto-rhino-laryngologique  de  Madrid.  —  10  novembre  1909. 

—  Compte  rendu,  E.  Botella  et  A.-R.  balamo  (de  Paris)  (590).  —  Necrose  de  I’oreille 
interne,  Rueda  (590).  —  Nouvelle  technique  simplifiee  pour  les  explorations  oesophagos- 
copiques,  E.  Botella  (591  (. 

XIV.  —  Academic  de  medecine  de  Toronto.  —  Section  d'otologie  et  de  laryn- 
gologie.  —  seance  de  mars  1909.  —  President  ;  D.-J.  Gibb  Wishart.  —  Compte  rendu, 
C.  Breyre  (de  Liege)  (591).  —  Carcinome  nasal,  Perry  Goldsmith  (591).  —  Tumeur  fan- 
tome  du  cou,  Price-Brovvm  (591).  —  Stenose  laryngee  d'origine  tuberculeuse.  Price 
Brown  (592).  —  Operation  en  11  pour  redressement  de  la  cloison.  Goldsmith  (592).  —  Le 
larynx  dans  la  production  de  la  voix,  Alexander  Davies  (592).  —  Trephine  pour  trepa¬ 
nation  du  sinus  maxillaire  par  voie  nasale,  Stewart  (593),  —  Drains  en  verre  devant  ser- 
vir  au  traitement  post-operatoire  de  I’evidement,  Stewart  (593). 

XV.  —  Reunion  mensuellede  I’association  des  oto-rhino-laryngologistes 
tcheques.  —  Seance  du  11  fevrier  1910.  —  President  :  Guttmann.  —  Compte  rendu. 
Imhofer  (de  Prague).  — Traduction,  M.  Bloch  (de  Paris)  (593).  —  Presentation  Franken- 
berger  (593).  —  Kyste  de  la  bande  ventriculaire  gauche,  Guttmann  (594).—  Cas  de  para- 
lysie  recurrentielle,  V.  Guttmann  (594). 

XVI.  —  Societe  d’oto-rhino-laryngologie  de  Bucarest.  —  20  niars  1909.  — 
President ;  Orescu.  —  Compte  rendu,  Costiniu  (de  Bucarest)  (594).  —  Presentation  d’un 
malade,  Costiniu  (594). 

seance  du  1"  mai  1909.  — President :  Elias.  —  Extrait  des  annalesde  1908  de  la  section 
laryngo-rhino-otologiquedela  policlinique  <■  Regina  Elisabeta  «,  Hugo  Seligmann(595). 

XVII.  —  Acaddmie  americaine  d’ophtalmologie  et  d’oto-rhinb-laryngo- 
logie.  —  XIV"  session  annuellc.  New-York,  4,  5  et  6  octobre  1909.  —  President :  Otto  J. 
Stein  (de  Chicago).  —  Compte  rendu,  Ch.M.  Robertson  (de  Chicago). —  Traduction, 
Andre, duMont-Dore  (596).—  Arrdts  de  developpement  de  I’intelligence,  du  caract6rc,  de 
renergie,  se  manifestant  comme  consequence  de  la  perte^  de  roui'e,  Beasle  (de  Boston) 


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ir  la  perfection  de  la  forme 

z,  Kyde  (596).  — Quelques modifications  dans  la  nomenclature  des  cellules  ethmoi- 
dales,  Seo  Sloan  Dixen  (596).  — Resume  du  travail  du  professeur  UlTenorde  sur  les  mala¬ 
dies  des  cellules  ethmoidales,  S.  Killevn  (596).  —  Les  maladies  des  sinus  comme  cause 
frequente  de  ndvrite  optique,  Posern  (596).  —  Classification  des  sinus  et  cellules  au  point 
de  vue  opdratoire,  Ballenger  (596).  —  Un  cas  d’atresie  secondaire  du  canal  auditifexterne 
consecutive  A  une  longue  suppuration  de  I’oreille  moyenne,  Zorsyth  (597).  —  Presentation 
des  epreuves  stereoscopiquesde  la  methode  de  traitementdes  masto'idites,  J.  Bren  (597). 
—  Considerations  .sur  le  diagnostic  prdcoce  du  cancer  du  larynx,  Leslie  Davis  (597.  — 
Considerations  sur  repiglottectomie  chez  les  tuberculcux  larynges,  Hockard  (597).  — 
La  position  en  demi-extension  dans  certains  examens  laryngologiques,  Jonhson  (597).  — 
La  II  tonsillectomie  »  sans  douleur  et  sans  hemorragic  obtenue  par  I’emploi  de  la  cocaine 
etde  I’adrenaline  soit  enbadigeonnages,' soit  (pour  obtenir  un  ellct  plus  certain)  injecter 
entre  les  piliers,  Lydings  (597). 

II.  -  SOCifeTfiS  DE  MfiDEClNE  GENERALE. 

1»  SoCIBTRS  Al.I.nMAMUiS 

mia.  —  Anatomic  pathologique.  —  Salzbourg, 
lee  ctdes  grosses  bronchos,  C.  Sternberg  (398). 
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sema”o'es^  RBPr"'’ ‘‘l  «  de  mercure  par  serngine  pendant  sept 

1  -  Seservirde  preference  Se  la  Seringue  sp6oia36  5u 

rndtafuquc  ^  ^  dwmom,  cliaque  division  correspond  exactement  h  I  cenligr.  de  mercure 


•otsringue  $pe» 
cialedu  Docteui 
BartMlem 
La  Seringue 


aiguille  en  platiiie  ii 


•  82123 


HUILE  DE  CALOMEL  ST^IRILISEE  ET  INDOLORE  DE  VIGIER 

a  0  er.  05  n.ircent.  cube.  -  Prlx  du  flacon  :  2  fir.  25 

IPBOIALB,  cctt..  h„ile  nt, ulUierii  le  Calomel  en  suspension 
onngne  .le  Pravas  tous  les  10  jours.  Faire  une  sdrie  de  3  injections. 


urace  a  sa  Coksistancb  s: 
Dose  ordinaire:  Injecterunc; 

—  Rbpos.  —  Faire  ne  2*  sdrie 


HUILE  BHODUR^E  DE  MERCURE  INDOLORE  DE  VIGIER 

_ a4milligr.  par  cent,  cube  et  h  4t  cenUgr.  par  cent.  cube.  awaauxx 
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Seringue  du  Dr  T.  BARTHELEMY  pour  injection  d’huile  grise 

Piiix  NET  :  10  PEI.  AH  Coni’s  Medicai. 


Seringue  des  Drs  T.  BARTHELEMY  et  l6vY-BING 
pour  injection  d’huile  iod6e 
MONSELLIER,  /7,  rue  de  VOdeon,  PARIS 


XII 


Librairle  J.-B.  BAILLIERE,  19,  Rue  Hautefeuille,  PARIS 

GOLLEGTIOJSr  G.  GHAXJVEAtJ 
0UVEAGE8  PAEUS  : 

li'Hygifene  ^  l  oreille,  par  le  professeur  IUi.g,  de  Munich,  traduction  ct  anno¬ 
tations  par  C.  Chauveau  et  M.  Menier. 

L’Hygifene  du  nez  et  du  larynx,  par  le  professeur  H.  Neumayer,  de  Munich 
traduction  et  annotations  par  G.  Chauveau  et  M.  Menier. 

Therapeutique  des  maladies  de  Toreille,  par  Hammerschlag,  docent  d  I’Uni- 
versite  de  Vienne,  traduction  et  annotations  par  C.  Chauveau  et  M.  Menier. 
Origine  naso-pharyngee  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  M.  Boui.ay  et 
h.  Heckel,  de  Pans.  ' 

Sur  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  I'aphonie  spasmodique  et 
phonateurs  d'origine  spasmodique,  par  H.  Gutzmann, 
docent  A  1  Universite  de  Berlin,  traduction  par  M.  Menier 
Les  suppurations  du  labyrinthe  cons^cutives  aux  lesions  purulentes  de 
1  oreille  moyenne,  par  le  professeur  Gradenigo,  de  Turin,  traduction  parM.MENiER. 
Totix^ck^'pam*^  moteur  oculaire  externe  au  coursdes  otites,par  J.  Bara- 

Thferapeutique  des  maladies  du  larynx,  par  IIeini.u,  de  Vienne,  traduction  et 
annotations  par  C.  Chauveau  et  M.  Menier. 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes  primitives  des  sinus 
maxillaires,  par  L.  Jacques,  de  Nancy,  et  H.  Gaudier,  de  Lille 
Hystero-traumatisme  de  l  oreille,  par  le  prof,  de  Stella,  de  Gand 
Bducatmu  et  reeducation  vocales  d'apres  la  physiologic  experimentale, 
par  A.  ZuND  BcrnotJET  et  Ren6  Mtoial,  de  Paris. 

Retrecissements  larynges  consecutifs  au  tubage  et  A  la  tracheotomie,  par 
bARLATiER,  de  Lj'on.  (Les  observations  el  les  photographies 
pubUies  dans  Vomrage  nont  pas  paru  dans  les  Archives.)  Ce  volume  se  trouve  4  la 
librairie  Maloine,  25,  rue  de  I’Ecole  de  M6decine, 'Paris. 

Tumeurs  primitives  des  sinus  du  nez,  par  Citelli,  de  Catano,  el  O.  Belloti 
'  de  Milan,  traduction  par  M.  Menieh.  ’ 

Les  formes  cliniques  de  la  inaladie  de  Meniere,  par  le  professeur  Lannois  et 
Chavanne,  de  Lyon. 

^Gan^^^®^°*°“^  d’origine  bucco-pharyngee,  par  J.  Brobcraert,  de 

La  phonetique  experimentale  consideree  au  point  de  vue  medical,  par 
le  [jrofesseur  iCYVAROBMAKER,  d’Utrecht.  ‘  * 

Lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  d6montrees  par  des  recherches 
cliniques  et  experimentales,  par  Torretta,  de  Genes. 

Vegetations  adenoides,  parle  professeur  Citelli,  de  Catane. 

Comment  in terroger  I’appareil  vestibulaire  de  l  oreille,  par  Buys  et  Hbnne- 
BURT,  de  BruxellJS. 

PARAITEONT  INOEBSAMMENT  : 

Essais  sur  la  voix,  par  Thooris,  de  Paris. 

Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo-tracheales,  par  Sargnon, 


2G  nov.  1900.  —  ExLi’action  dc  corps  etrangers  des  bronclies,  Chiari  (000).  —  Actinomycose  du 
rocher,  K.  Urbantschitsch{606).  •  .  .. 

III.  —  Soci^Ude  m^decine  interne  etdep6diatrie  de  Vienne.  -  18  oct.  lOO?.  -  Presentation  d unc 
preparation  (606). 

25  oct.  1909.  —  Chancre  indure  del’amygdale,  Ledermann  (600). 

IV.  —  SocidW  medicale  de  Briinn.  —  25  oct.  1909.  —  Presentation  de  cas,  Sternberg  (606). 

V.  —  Soci6W  m^dicale  de  Lemberg.  —  7  mai  1909.  —  Presentation  de  malade  apr6s  rbinoplastiej 

Rydigier(006).  .  . 

21  mai.  —  Presentation  de  pieces,  Nowicki  (606). 

11  juin  1909.  —  Presentation  de  malade  auquel  on  a  resdquele  raaxillairesuperieup  pour  osteo-sar- 
come,  Rydigier.(006). 

18  juin  1909.  —  Cas  de  carpinome  developpd  sur  du  lupus,  Lukosiewicz  (607). 

5®  SOCICTES  Dats'Oises 

Socidte  danoise  de  chirurgie.  —  16  oct.  1909.  —  Presentation  d’une  malade  operee  d'encephalo- 
mdningite  otog6ne,lI.  Mygind  (607). 

6?  SoClEtES  pRANgAlSES 

I.  —  Congr^s  frangais  de  Chirurgie.  —  Paris,  4-9  oct.  1909.  -  -  Considerations  pratiques  sur  deux  cas 
d’abc6s  du  cerveau  d'origine  clique,  .Moure  (007).  —  Sarcome  de  rantred’Highmore,evidement  osseux 
par  voie  interne,  M.  A.  Malherbe  (007).  —  Traitement  des  deviations  de  la  cloison  nasale,  Cl.  et 
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j  Sirop  -  a  1/20',  _  _  igr'NAl 

.  Dragtea  —  dosSes  a  0  gr.  25  'renligr. 

lODURE  BI-IODURR 

(KI+Hg.li) 
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Notre  solution  bl-lodurde,  plus  forte  que  les  preparations  similaires  ne  norte  na, 

1  etiquette  les  mots ;  Mercure,  Hydrargyre,  Syp^hilfs,  etc.,  elle  Mte  toilte  suspkion. 

AMPOULES  SOUFFRON  i 

bi-iodurees  j 

Huile  ou  5o/u£ton  aqueuse  ( 

1  Rigoureuseinent  siariliaaea.  se  trouvent  par  boilcs  de  6  ampoules. 

1  Ampoules  faibles  tltr6es  a  4  milligr.,  les  fortes'  a  0  gr.  01  centigr. 

BROMUREde  POTASSIUM! 

ou  de  Sodium  j 

SoInUon  Souffron  2/15”,  une  cuillerOe  a  potage  contient  2  gr  KBr 

Sliop  -  2/20-,  _  _  ZgrtKBr 

TOLERANCE  ASSUREE  —  NI  lODISME,  NI  BROMISME 

_  Se  trouvent  chez  les  Spicialistes  et  toutes  Pharmacies 
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IL  De  la  radiumtherapie  dans  les  stenoses  cicatricielles  dn  conduit  laryngo-tra- 
ehial,  par  M.  Cantas,  agrcge  de  Chirurgie  ct  de  medecine  operatoire  a  I'Crii- 
versile  d’Atlienes^ . 

III.  Valeur  de  la  phlibo-narcose  dans  la  chirurgie  des“premifcres  voies  respira- 

toires  et  de  I’orcille,  par  le  prof.  Gherardo  Ferreri  (de  Homo) . 

IV.  Stenoses  cicatricielles  spontanees  de  I’tiesophage.  Etude  (csophagbscopique, 

pathoginique  et  tlnSrapeutique,  par  Guisez  (de  Paris) . 

V.  La  laryngostomie  dans  lecancer  du  larynx,  par  R.  Botey  (dc  Barcclone).iTra- 

duction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon' . 

VI.  Dc  I'otalgie  ganglionnaire,  parAm6dee  Pugnat  (de  Geneve) . 

VII.  Les  mdthodes  de  Eeinan  et  de  Hoy  dans  le  traitement  consecutif  aux  opera¬ 

tions  radicales  sur  Toreille,  par  A.  Staurenghi  (de  Milan).  (Traduction  par 
II.  Massier,  de  Nice) . 

vm.  Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo-tracht'ales  (sutle),  p.ar  Sar- 
gnon  (de  Lyon)  et  Barlatier  (dc  Romans) . 

IX.  Critique  des  theories  pathog^niques  de  I’ozene,  par  A.  Jouty  (d'Oran) . 

Cancer  de  la  petite  courbure  de  I’estomac  et  du  cardia.  diagnostiqud  par  I’leso- 
phagoscopie,  par  G.  Tapia  (de  Madrid),  professeur  d’oto-rhino-laryngologie 
a  I'lnstitut  Rubio  (Traduction  par  B.  de  Gorsse,  dc  Luchon, i- . 

.XL  Otite  moyenne  purulente  chronique  gauche.  Abces  e.vtradural .  Pyolabyrin- 
tbite  ct  abc6s  du  ccrvclet.  Mort.  Autopsie  cranienne,  par  J.  Van  de  Cal- 
seyde  (de  Bruges) . 

.XII  tin  cas  de  corps  etraager  dc  rorsophage  avoc  terminaison  niortclle,  par 

■  C.  M.  Bourack  (de  Charkoff).  (Traduction  parM.  dc  Kervily,  de  Paris) - 


II.  —  SEMfelOLOGIE 


I.  Acoumitric  phonique  ou  exanien  de  la  capacite  auditive  pour  le  langage  arti- 

cule,  E.  Escat  de  Toulouse) . . . 

II.  Revue  historique  et  critique  de  la  pneumodographie'  clinique  frhinom6trie), 

[suite  el  /in>,  par  A.  Courtade  (de  Paris) . 
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loibavasogine  6  "  remplace  avantageusemeut  !a 
d’iode  ct  les  iodures.  Usage  cxlerne  et  inter.ie. 


BROMOVOSE 


fBIOPHORINEl 


La  BIOPHORINE  est  un  Saccharole  a  base  de  Kola, Glycerophosphate 
de  chaux,  Coca,  Quinquina  et  Cacao  vanille. 

La  BIOPHORINE,  le  plus  complet  des  agents  antineurastheniques  et 
antidSperditeurs,  est  le  tonique  du  sang,  des  muscles  et  des  nerfs,  le 
reconstiluant  el  le  regenerateur  le  plus  eprouve. 

La  BIOPHORINE  est  indiqu^e  dans  les  Nevroses  et  Nevralgies 
rebelles,  le  Surmenage  da  aux  fatigues,  aux  veilles,  aux  exces, 
I’Anemie  c^rebrale,  TAbattement,  I’Hypocondrie. 

La  BIOPHORINE  est  tin  ACCUniULATEUR  D’ENERGIE  qui  convient  k  notre 
vie  k  la  vapeur.  Les  coeurs  mous,  les  6motifs,  les  affaiblis  de  tous  ordres 
trouvent  dans  son  emploi  la  stimulation  specifique  qui  leur  fail  defaut. 

3  a  6  cuillerees  a  safe  par  jour,  pure  ou  delayee'dans  de  I’eau  ou  du  vin. 

Prix  en  France  :  3  fr.  50  Franco. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Prepare  speclalement  pour  i’Aziesthesie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellbs  le  met  k  I’abri  de  toute  alteration. 

Sepdt  :  PII.eLR3VILa.CXX:  ROXeNROi',  19,  Bne  de  Bonrgoene.  PABZS. 


PHENOSALYL 

B3,  Boiilevurd  Saiiit-Mni'tin,  S3,  PAItlS 


Approuve  par  I’Academie  de  Medeoiae,  dans  sa  seance  du  20  Deoembre  1892 


Puissance  anlisepliq-ue  considerable  {Ann.  de  I'lnsl.  Pasleur,  vol.  IV) 
Tdxicite  iris  infdrietire  A  celle  de  lout  autre  antisepliquc. 
Professeur  Tauniku  .'  L'asepsie  en  obsliirique.  —  Paris  189ii.) 


L'emploi  du  Pll^JlOSalyl  en  Otologie  c  l  Rhinologie  est  recommande 
par  de  nombreux  Specialistcs,  cjui  le  considerent  comnie  le  meilleiir  anli- 
, scptiaue  dans  le  traitement  des  inflammations  et  suppurations  de  ces' 
organes.  Four  gargarismes,  lavages,  injections,  <!tc.,  on  I'eqjploie  en  solu¬ 
tions  de  1/2  a  1  °/o  dans  de  I’eau  chaude.  Les  solutions  se  font  instantand- 
menl. 

Le  Phenosalyl  est  d’un  emploi  tres  pralicpie  dans  le  cabinet  mddical. 
Son  odeur  est  agrcable,  il  u’a  aucun  effet  irritant  sur  la  peau  et  les  instru¬ 
ments  n’y  sont  pas  ’detdriores. 

Flacons  de  125,  250,  500  et  1.000  grammes  au  prix  de  20  fr.  le  kilo, 
suffisant  pour  100  a  200  litres  de  solution. 

Exiger  le  nom  TERCINET  sur  les  etiquettes. 


III.  —  PATHOIiOGIE  EXPERIMENTALE 

'f;()nti'il)ution  experimenlale  a  I’etude  de  raslhme  naSal,  par  le  prof.  M.  Gross- 
mann  (de  Vienne).  (Traduction  par  Maurice  Bloch,  de  Paris) . 

IV.  —  SURDI-MUTITE 

Bur  la  parole  articulee  des  sourds-muets,  parle  prof.  H.  Gutzmann  (de  Berlin) 
{suite)  (Traduction  par  Meniere  de  Figeac) .  . 


V.-  BACTilRIOLOGIE 

Un  nouveau  cas  d’oosporose  buccale,  par  A.  Sartory,  docteur  6s  sciences . 

VI.  -  HISTOLOGIE 

I. ps  sangles  des  cellules  de  soutenement  de  I’organe  de  Corti,  par  E.  Vasticar  (de 

VII.  -  TECHNIQUE  PRATIQUE 

Pj  la  cure  radicale  dans  la  sinusitemaxillaire.  Simplification  de  I’intervention,  par 
Mounier  de  Paris . • .  . . 

VIII.  -  phonEtique 

I  A  propos  de  la  r6forme  de  I'orthographe.  De  la  valeur  de  I’e  inuet,  parE.  Gelle 
(de  Paris)  (.siiKe) . . . 

II.  Essais  sur  la  voix  [snile),  par  A.  Thooris  (de  Paris) . 

I.\.  --  PHONETIQUE  ET  SURDITE 

Pourciuoi  efcomment  les  personnes  peu  sourdes  doivent  apprendre  6  lire  sur  Ics 
16vres  [siiitg),  par  M.-A.  Eegrand  (du  Chiitcau-d’Oleron), . 

X.  -  RECHERCHES  HISTORIQUES 
Velpeau.  Son  role  en  pathologie  laryng6e  {suite),  par  C.  Chauveau . 

XI.  -  variEtE 


865  ’§5 


Extirpation  d’un  polype  nasopharyngicn,  par  M.  Menier  (dePigeac . 

REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

1.  -  sociEtEs  spEciales 


I  —  HI-  Congrds  espagnol  doto-rhino-laryngologie.  —  Seville,  1 1-17  avni 
Plio  —  Compte  rendu  par  K.  Botella,  de  Madrid.  —  Traduction  par  B.  de  (lorsse.  d.- 
bu'-hon.  —  1"  s6ance,  l  i  avril  1910.  —  President  ;  J.  Cisneros  (912) .  —  Sur  la  ciirabilile 
ct  le  traiteinent  de  la  tuberculose  laryngee.  Portela  (912).  — Plaie  de  layoiitc  palaline. 
Setien  (913).  —  Un  cas  de  calcul  de  la  glande  sous-maxillaire,  Antoli  Candela  (913;.  — 

Les  heinorragies  dans  I'amygdalotomie,  Geroda  (91 1). —  Un  cas  de  synechie  naso-pha- 

ryng6e,  Antoli  Candela  (917).  —  Infiiiencc  etiologique  des  nlfections  gastriques  hyper- 
secrelo’ires  dans  la  production  des  pharyngites  catarrhnles  chroniques  ou,  desetats 
liarcslhesiqnesdu  pharynx,  Santinste  (918;. 

II  —Society  parisienne  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie.  — 
Seaiice  dn  12  fevrier  1910.  —  President  ;  Malm.  —  Secretaire  general  :  Veillard  (91,9i. 
—  Verlige  voltaique  et  troubles  auriculaires,  . I.  Babinski  [919). —  Observations  d'ae'  ■- 
phagie  et  de  tics  c' 


t  do  Parrel  (921).  —  Abc6s  du  cerveau  c 


"V^a-sogexie  Pig.  et  50  en  capsules  de  3  gramm 
Absorption  rapide  ;  plus  propre  que  I’Onguent  officinal. 


BROMOVOSE 


VIN  GIRARD 

de  la  ^QroiK  de  §eiieve 

Succ^dan^  de  THuile  de  FoiedeMoroe,  Reconstituant  Excellence 

Cette  preparation  agreable  au  go6t,  toleree  par  les  estomacs  les  plus 
delicats,  remplace  avantageusement  Vhuile  de  foie  de  morue,  les 
solutions  pbospbatees,  les  vins  de  quinquina.  Elle  a  regu  I’approbation 
des  sommites  medicales  de  France  et  de  I’Etranger. 

MALADIES  de  POITKINE  —  ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRZS 
DEVIATIONS  —  RHUMATISMES  —  ALHUMINURIE  —  ASTHMES  -  CATARRHEB 
BRONCHITES  CHRONIQUES  —  AFFECTIONS  CARDIAQUES 
ACCIDENTS  TERTIAIRES  —  CONVALESCENCES  et  TODTES  AFFECTIONS 
ayant  pour  cause  la  FAIBLESSE  g£NERALE  et  I’ANEMIE. 

Un  bacon  de  vin  girard  {112  litre  environ)  renfeme  les  principes 
medioamenteux  conten'us  dans  5  litres  d’buile  de  foie  de  morue. 

Prix  :  4  Francs. 

A..  C3-II=lA.niD,  22,  Rue  de  Conde  —  F*A.3E=<.1S. 

Detail  :  142,  Boulevard  Saint-Germain,  et  toutbs  PHAaMACias. 


Affections  de  la  Gorge  et  du  Larynx 

PASTILLES  COMINE  HOUDEisg 

Grace  a  leur  action  anesthesique  sur  les  muqueiises,  les  Pastilles  Houde 
a  la  Cocaine  ^nt  trfe  efficaces  pour  calmer  et  supprimer  la  douleur  dans  le 
h'I  ‘I®-®  Gorge,  des  Amygdalites,  des  Enrouements, 

aes  Extinctions  de  voix,  des  Angines.  des  Laryngites  et  des  Quintes 
de  toux,  Goqueluche.  —  Elies  font  disparaltre  les  Irritations,  les 
Chatouillements  de  la  gorge,  tonifient  les  cordes 
vocales  et  se  ^^’^^Orateurs,  Chanteurs  et  Professeurs. 

:  3  milligramme!  j p  0  rrS'rneVlToay.  "  Ervot  a^cHiNTiLLONs. 


CHIRURGIE 

ULTCOFOMGBODTRY 

ANTISEPTIQUE 

&  base  de  formol 

Acco^ements  pharmaciE  BOUTRY 

Eciiantiixon 

1  tlfGIE,\e  GENERALE 

1,  me  d’Odessa,  PARIS 

SUR  DEMANDE 

Librairie  J.-B. 

BALLltRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  PARIS 

HISTOIRE 

DES  MALADIES  DU 

PHARYNX 

par  C.  CHAUVEAU 

Prdfuce  de  It.  du  Castcl,  membre  de  I’Acadcmie  de  mddecine. 
Tomes  IV  et  V  (dernier). 


secutifs  ii  une  paiisinusite.  Trepanation.  Guerison,  Guisez  (922).  — Corps  Strangers  oeso-  ai 
'  phagiens  {arete,  dentier)  enleves  par  ocsophagosoopie,  Guisez  (922).  —  OzSne  et  rSe-  ® 
ducation  respiratoire,  Robert  Foy  (922).  —  Presentation  de  malades,  Gaston  Poyet  -g 
^922).  —  Relation  de  la  rhinite  atrophique  et  de  la  tubgrculose,  Caboche  (922).  b 

III.  —  SociSte  autrichienne  d'otologie.  —  Seance du  13  decembre  1909.  — r  Presi- 

dent  :  V.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondy.  —  Compte  rendu  par  Hugo  Frey,  oj 
de  Vienne.  —  Traduction  par  Menier,  de  Figeac  (922).  —  Nevrite  syphilitique  du  facial  'S 
ct  du  nerf  vestibulaire,  Bondy  (922).  —  Cas  de  labyrinthite  suppurSe  post-opSratoire,  o 
Rondy  (923). —  Contribution  S  la  doctrine  de  la  transmission  cartilagineuse,  Barany  3 
(923).  —  Cas  de  production,  sans  symptomes,  d’unefistule  labyrinthique,  Barany  (923).  —  ® 
Compte  rendu  d  un  cas,  Barany  (924).  —  Contribution  Sla  connaissance  des  labyrinthites  §  ^ 
avec  meningite  concomitante,  Otto  Mayer  (924).  —  Cholesteatome ;  labyrinthite  puru-  os 
lente,  thrombose  suppuree  du  sinus,  suppuration  dans  la  jugulaire,  suppuration  intra-  "2  < 
mdningSe,  Ernest  Urbantschitsch  (924).  —  PrSsentation  de  cas,  Barany  (925).  — ‘Le  3“ 
mal  de  mer,  E.-Iluttin  (925).  ^  g" 

IV.  —  Societe  Rpyalede  mSdecine  de  Londres.  —  Section  de  laryngologie.  <»  g 

—  4  juin  1909.  —  President  ;  Dundas-Grant.  —  Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy),  < 
(927).  — Infiltration  du  vestibule  larynge  avec  fongus  intra-laryng(5  (suite  de  I’observa-  3  a 
lion),  J.  Dundps-Granl  (927).  —  Cure  radicale  de  sihusite  fronlale.  mithode  de  Killian,  q  5 
gudrison  exccptionnellemenl  rapide,  inais  pcrsistance  de  ladouleur  sus-orbitaire,  J.  Dun- 
das-Gi  ant  (927j.  —  Sinusile  frontale  suppuree  de  courte  duriie  (5  mois),  opdration  de  |  " 
Killian  ;  gu6rison  rapide,  J.  Dundas-Grant  (927).  -  Sinusitc  frontale  due  a  une  plaie 

par  arme  4  feu,  cure  radicale,  J.  Dundas- Grant’ (928).  ^  Fislule  congenitale  sur  la  ligne  4) 
mddianedu  nez,  H.  Lambert  Lack  (928).  — ^  Neoplasmcs  intriusfeques  du  larynx  (suite  de  3  S 
I'observation)  cliez  un  homme  de  76  ans,  R.  II.  Scanes  Spicer  (928).  — Extraction  d’unc  .2  a 
aiguille  de  machine  4  coudre  fi.\ee  dans  le  plan  sagittal  median  du  larynx,  R.  II.  Scanes  3  5 
Spicer  (929).  —  Mycose  de  I’amygdale  du  pharynx  et  de  la  langue  chez  un  homme  de  g  a 
'30  ans,  R.  H.  Scanes  Spicer  (929).  —  Tumeur  laryngee  chez  un  homme  de  31  ans,  Invin  pQ  y 
Moore  (929).  —  Suppuration  maxillaire  chronique  simulant  une  tumeur  maligne,  James  g 
Donelan  (929).  —  Chancre  primitif  de  la  levre  supdrieure  chez  une  fillBtle  de  12  ans,  H.  -a® 
.1.  Davis  (930).  —  Bronchocdlc  du  cote. gauche  (suite  de  l  observation),  II.  J.  Davis  (930).  ^ 

—  Empyeme  chronique  de  I'antrc,  avec  presence  en  un  point d'une  tumeur  maligne,  II.  cij  ^ 

J.  Davis  (930).  On  o 

V.  —  Societe  d'otologie  de  Berlin.  —  Sdance  du  10  ddeembre  1909.  —  President :  |  g 

Sclnvabach.  —  Secretaire  ;  llerzfeld.  —  Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin).  —  a 

—  Traduction  par  Menier  (de  Figeac)  (930).  —  Bourgeons  du  tympan,  Beyer  (930).  — 

Experiences  sur  I'emploi  de  la  pommade  au  rouge  dcarlatc  et  de  I'amido-gaze  (gaze  a 
I'amido-azotoluol)  en  otologic,  Grossmann  (931).  ^  '  £0 

Seance  du  21  janvier  1910.  —  Presentation  de  malade,  Waike  (932).  —  Sur  Ics  fonc-  . 
lions  de  la  membrane  du  tj  mpan  et  du  muscle  tensor  tympani,  Kohler  (932).  2 

VI.  — \Soci6t6  danoise  d’oto-rhino-laryngologie.  —  66"  sdance,  16  fevrier 

1910.-^  President:  Prof.  G.  Kiiir.  —  Secretaire  :  Blcgvad.  —  Compte  rendu  par  Jrer-  a 
gen  Moeller  (de  Copenhague).  —  Traduction  par  Menier  (de  Figeac)  (934). Percussion,  3 
auscultation  de  la  mastoide,  G.  Kiar  (931).  — Tonsillectomie  avec  prdsentations  d'ins-  (g 
Irumenls,  N.  Rh.  Blegvad  (935).  o 

■Vn.  —  Societe  royale  hongroise  de  medecine.  —  Section  rhino-laryngolo-  5 
gique.  —  Seance  du  28  fdvrier  1910.  —  President  :  E.  de  Navratil,  conseiller 
aulique.  —  Compte  rendu,  D.  de  Navratil.  —  Traduction,  Menier  (de  Figeac)  (939).  — 
Pemphigus  du  larynx  et  du  pharynx,  Pollatschek  (939).  —  Sur  la  technique  des  injections 
extra  ct  intra-nasales  de  paraffine,  JD.  de  Navratil  (940). 

VIII.  — Soci6t6  laryngologique  et  otologique  de  Chicago.  —  Sdance  du  9  ddc' 

1909.  —  Prdsident :  (t.  E.  Shambangh.  —  Compte  rendu,  Shambaugh  (de  Chicago)  et 
Massier  ide  Nice)  (941).  —  Prdsentation  de  cas  syphilitiques  expliquant  la  valeur  de 
I'dprcuvc  de  Wassermann,  .I.-C.  Beck  (941). —  Discussion  sur  la  technique  de  Wasser- 
mann,  F.-H.  Harris  (941).  —  Ddmonstration  du  larynx  d’un  singe  hurleur,  J.  Hollinger 
942).  —  Demonstration  de  series  d’os  temporaux  expliquant  le  ddvcloppcment  de  I’en- 
I'ant  4  I’adultc,  G.-’WL  Boot  f942).  —  Ddcompression  intra-nasale  dans  un  eas  de  tumour 
de  I'hypophyse,  Norval  II.  Pierce  (94’.>). 

IX.  —  Societe  de  laryngologie  de  'Vienne.  —  Sdance  du  14  avril  1909.  —  Prd¬ 
sident ;  Chiari.  —  Socrdlaire  :  Marschick.  —  Compte  rendu  par  I.  Braun  (de  Vienne). 

—  Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac)  (913). — Prdsentations,  Menzel  (943).  —  Prdsenta¬ 
tions,  Marschick  (943;. —  Ddmonstration,  Hirscli  (944).  —  Traitementde  la  parole,  Hugo 
Stern  (94  4).  —  Cas  do  corps  dtrangcr  du  sinus  maxillaire,  Hultcr  (944!.  —  Prdsentation, 
llajek  .;944). 


Crdosolovasogdne  20  »/„.  Usage  externe  ct 
^^reOSOXOSOX  interne  .  Tuberculose  sous  toutes  ses  formes. 
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XTne  parcelle  do  ce  Bmume  introduit  dans  lea  narinea  produit 

■  une  inhalation  constants  de  Vapears  Sulfureuses  analoguoa 

■  a  celloB  dea  £aax  Xbsrmales  .■  Cauttnts,  Luohon,  Enghitn,  ' 

I  su 
I  GU 
I  PR 

■  en 

^  Lei 


SULFO-RHINOLirnrES 

Baume  nasal  anti-bacillaire  au  Soutre  naissant.  DEsinfectani,  non  foxique. 


SUPPRIME  le  CORYZA,  i  ETERNUEMENT  tt  i>  TOUX 
GUERIT«nv.‘ MALADIES  deNEZ,  GORGE,  LARYNX 
PRESERVEi;CONTAGIONr!:VOIESRE$PIRATOIRES 

Grippe,  Anglnes,  BroncPites,  Pneumonie,  TUBERCULOSE 


I  Pommade  aa  SODFRE  RBISSHNT  at  OXYDE  de  ZIpC  I 

CALfflE  •cDEMANGEAlSONSfe'PRURIT  | 

QlIPPDIMC  ROUGEURS  du  VISAGE  I 
'  uurrniiYiL  masque  de  grossesse  ? 

I  GUERIT  laSEBORRHEE.ie  PITYRIASIS  | 
I  les  DARTRES,  I’ECZEMA  ®""^"untide,  i 
I  rACNE,rlNTERTRIGO,iePSORIASIS,etc.  | 

j  PpU  :  1 .50  iExiger  la  Marque  et  U  Tube  d^Etain)  j 

Praaco  c.  mandat  adress^  55.  Rue  du  Temple.  Paris  I 
au  DEPOT  GENERAL  du  SULFO-RHINOL.  ^ 

I  Sc  trouve  h  la  Pharmade  Normale,  17,  r.  Drouot,  Paris  j 


PASTILLES  FAYES  iSgiFOCAIKE 

CodSTne,  flenthol  et  flconit.  -  PectoFales  et  flotibacillaipes  f 

CALMENT  intiliateineiit  la  ToilX  atlas  Irritations  so  la  Gor||S 
GUErissenT  rapiionieat  Rlmmes,  Bronchites,  Aiigloes 
Pliargngjtes,Largiigites,  Enroneinent,  Oppression 
PRESERVENTilolaconlagioiilalaGrippe,:'.tuiierculose 

Pi'IX:  1.50  la  boil,  de  50  pastilles,  (tixiger  la  Marque)  [ 

*“  O^NEraL  da  SULFO-RHINOL. 

Se  trooTeol  A  U  Phinoacie  Norouile.  17,  r.  Dnmot.  Pwls.el  daas  toates  les  boancs  Pbaratcles  J 


Oetictcosol 


interne  ;  AITcctions  de  I’l 


o  VAB  E 


par  les  Injeotions  Mercurlelles 

Intra-Musoulaires  d©  "VIGIER. 
i  HUILE  GRISE  STERILISES  ET  INDOLORE  DE  VIGIER 


5UILE  DE  CALOMEL  STERILISES  ET  INDOLORE  DE  VIGIER 


_  __  _ 

.S?STf, 

r>E  ZjA.  BOIXE  BOB.GELAINB  :  3  EB.. 

PHi\nillil.ciE  VIGIER,  IS,  Roulevarcl  Bonne-IVouvelle,  Paris 


Seringue  des  Rrs  t.  BARTH^LEMY  et  L^IVY-BING 
pour  injection  d’huile  iod6e 
MONSELLIEll.  //,  rue  de  VOdeon,  PARIS 


Seringue  du  Dr  T.  BARTHELEMY  pour  injection  d’huile  grise 
Puix  net:  10  l•u.  AU  Corps  Medical 
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BROMOVOSE 


Librairle  J.-B.  BAILLIERE,  19,  Rue  Haute feuille,  PARIS 


GOLLECTioisr  G.  GH jSkXJ-VE A.rr 
OUVRAGEB  PARUS  : 

L'Hygi6ne  de  I'oreille,  par  le  professeur  Hauo,  de  Munich,  traduction  et  anno¬ 
tations  par  C.  Ghauveau  et  M.  Menieu. 

L’Hygifene  du  nez  et  du  larynx,  par  le  professeur  11.  Neumaver,  de  Munich, 
traduction  et  annotations  par  G.  Ghauveau  el  M.  Menier. 

Therapeutique  des  maladies  de  I’oreille,  par  Hammerscheag,  docent  A  I’Uni- 
versitd  de  Vienne,  traduetion  et  annotations  par  G.  Gmauveau  et  M.  Menier. 

Origine  naso-pharyngee  de  la  tuberculose  pulmonaire.  par  M.  Boui.ay  et 
F.  Hbckel,  de  Paris. 

Sur  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  I'aphonie  spasmodique  et 
d’autres  troubles  phonateurs  d’origine  spasmodique,  par  H.  Gutzmann, 
docent  4  FUniversitc  de  Berlin,  traduction  par  M.  Me.nier. 

Lies  suppurations'  du  labyrinthe  consecutives  aux  lesions  purulentes  de 
I’oreille  moyenne,  par  le  professeur  Gradenigo,  de  Turin,  traduction  parM. Menier. 

Be  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au-cours  des  otites,par.I.  Bara- 
Toux,  de  Paris. 

Therapeutique  des  maladies  du  larynx,  par  Heindj.,  de  Vienne,  traduction  et 
annotations  par  G.  Ghauveau  et  M.  Menier. 

Biagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes  primitives  des  sinus 
maxillaires,  par  L.  Jacques,  de  Nancy,  et  II.  Gaudier,  de  Lille. 

Hystero-traumatisme  de  I'oreille,  par  le  prof,  de  Stella,  de  Gand. . 

Education  et  reeducation  vocales  d’apr^s  la  physiologic  experimentale, 
par  A.  ZuND  Burgukt  et  Reni  Myrial,  de  Paris. 

Retrecissements  larynges  consecutifs  au  tubage  et  h.  la  tracheotomie,  par 
Radot,  Sargnon  et  Barlatier,  de  Lyon.  (Les  .observations  et  les  photographies 
pnbliees  dans  I'ouvrage  n'ont  pas  paru  dans  les  Archives.)  Ge  volume  se  trouve  A  la 
librairie  Maloine,  25,  rue  de  Tl5cole  de  Mcdecine,  Paris. 

Tumeurs  primitives  des  sinus  du  nez,  par  Gitelli,  de  Gatane,  et  O.  Belloti, 
de  Milan,  traduction  par  M.  Menier. 

Les  formes  cliniques  de  la  maladie  de  MeniOre,  par  le  professeur  Lannois  et 
Ghavanne,  de  Lyon. 

Les  phlegmons  du  cou  d'origine  bucco-pharyngee,  par  J.  Broeckaert,  de 
Gand. 

La  phonOtique  expOrimentale  considOree  au  point  de  vue  medical,  par 
le  professeur  Zwardemakbr,  d’Utrccht. 

Lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  dOmontrees  par  des  recherches 
cliniques  et  experimentales,  par  Torretta,  df  GAnes. 

Vegetations  adenoides,  parle  professeur  Gitelli,  de  Gatane. 

Comment  interroger  I'appareil  vestibulaire  de  I’oreille,  par  Buys  et  Hbnne- 
BERT,  de  Bruxelles. 


PARAITRONT  INCBSSAMMBNT  : 

Essais  sur  la  voix,  par  Thooris,  de  Paris. 

Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo-tracheales,  par  Sargnon, 
d?  Lyon. 


)09  (compte 
tuberculei 

V.  -  Traiti  des  maladies  des  oreilles  pour  les  specialistes  et 
Paul  Ostmann  (snite]  (compte  rendu  C.  Chauveau) . 
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VI.—  ^ 


e  laryngologie 


I.  — 

II.  — 

III.  — 


VII.  —  Dieu  et  scienccj^ Es^ais  de  psychologie 

VIII.  —  Le  langage  des  gestes  chez  les  sourds-muetset  les  mouvemen 

sion  des  sujets  normau.x,  par  E.  Reuscheit  (compte  rendu  par  I 
Figeac) . . . 

mb  (compte  i 


V.  — 

VI.  — 

VII. 

I 

VIII. 


lino-la-,. 
Bourboule). 


de  I’oesophi 
itesmastoi’di 


Les  interventions  rhino-laryngees  4  la  p 
yse  par  Cany,  de  la”- 


NOTES  DE 


'‘‘drpm-isn 


lolxtlxyosol  “ 


1=1  R  O  IWluin  \/ FT 


Maison  VERICK 


aeceiiolru  poiir  Jes  fiudes  micngraphiqiies 


Boulevard  HaspaU,  204,  PARIS 
Telephone  :  705-79 


1  liisiviiction  Piibliqiie,  Chevalier  du  Jlerile  dgricole 
MEDAILLE  D’OR 

Universelles  de  PAJIIS,  1889-1900 


de  la  Facults  des  Soicnoea,  de  I’Ecole  dee  Hautes 
Etudes,  de  la  Pacultd  de  Mddeoine,  de  I'Eoole  de  Pharmacle, 
des  Minlstires  du  Commerce,  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des 
Colonies,*  .les  HOpitaux  Civlls  et  MiUtalres,  des  principales  FaculWs 
Franpaises  el  Etrangeres,  etc.,  etc. 


Le  catalogue  illustre  est  envoy6  franco  sun  demande. 


laJjoFatoire  Senepal  de  Sterilisation 

par  les  Precedes  Brevetes  S.  G.  1).  G.  de 


,  „  -  _ -  jaii, 

rue  de  Bourgogne,  PARIS-  Uslne  k  BOBRO-LA-REINE 

PRODIIITS  W^OLOGIfiOES 

Autoclaves  k  162° 


pour  Mastoldites 
et  Sinusites 
de  gaze 
ipons  auriculaires 
Compresses 
Miches  de  gaze 
deroulables 

en  tubes 
Torsades 


PimiDades  Bbioilogiques  i  lous  aiJicaaeits 


PMseaeols  Oto-Bkiioljgiqte  coilenail 
Bickts  digue  et  d'mle  ei  pelilt 
tubes  sdparet. 


VI.  -  ANALYSES 


rhL„.°;SS' 

™  ^  pour  le  diagnostic  rationnel  du  menincdsme  et  des  v^ais  ' 

au  mown  —  Sur  le  traitemeiit  des  otite^s  moycnnes  aigucs 

.teP®’’*'?™'®  5®’’  stase.d  apres  la  methode  de  Bier,  Spira  (10101.  -  flomnlil 


.yimromes  meninges  A.  Caneka  (1010).  -  Sur  le  traitemeiit  des  otites  moyc 


7"  e<  s'aua.  —  Atresie  des  choanes  et  forme  du  palais  A  Brune  tlul71  _ 

wX’lArmlmiUve^du^nTr^^^^^^  obstructions  nas’ales,  Crane|l018  !  - 

uipnierie  pnipitive  du  nez  avec  formation  de  membranes  A  rOce  d'un  mni«  (RhiniHc  ’ 
DupZVoTsI  (1018). -Chancre  indurd  de  la  fLe  nasTle  drS  G 

TO  tmva  1  Darul<!?/  s  n^  sarcome  des  fosses  nasales.  Contribution  i  , 

un^avaiipaiu  dejO  sur  le  mOme  sujet,  Price-Brown  (1019).  —  Importance  dea  r-ivnn«  ( 

mann  &(?0l"^  "  ellen^  h"  -  Ad^nLe  des^fosses  nasalL  Ter-  ' 

P?;-'®®  vaccines.  Mosher  et  ^ 


Kerr  (ioTqV  r’“i-  rliinite  alrophique  parity  »„ucnies . . .  ,, 

Ken  (1019).  —  Considerations  chirurgicales  en  relation  avec  I'anatomie  du  s  nus  mni-n 
inneinViT‘"i°°‘^-^’“^®^j~  ®®®  dcsarcome  du  sphenoide,  Adam  (1020).  —  Kyste  i 

congenital  volumineux  du  sinus  maxillairt*  d’nriinn^  nQ»>Q^irtnfm‘i*o  t  oi^o™ * 


1  --.-V— w  UL.  spnenoiae,  Adam  (1020).-  Kyste  ( 


meihodes  pour  operertous  les' sinus  de  la  face  en  une  s4nce7Goris7iooT)‘'-7‘sinusU 
fronto-niaxillaire  double,  suppuration  chronique  ;  operation;  guerison,  fc.  Fournie? 

tWliomes  clu  lirynx,  Paul  Manas°sc  OOM^TunTa^de  Kpre^'E.xam 

U.''coTfoltfS27).'^“‘'‘^'"''  sous-glottique  apris  injection  de  sf-runi  antid^pht^rique! 

1  <^'On7ibution  A  I'et  1  at  i  j  e  1;  I'amygdale  pliaryn-ieniie 

Louis  lapin(1028).  -  Adlicrence  du  voileldu  palais  au  rhino-pharynx  ?  Hall'’(10MT 
<1-1-  mois  dansT  ^  ^ 


v-uips  eiiunpr  ayant  sejouriie  qualre  mois  dans  le  rhino-pharynx  d’lin 
enfant  de  deux  ans  et  denii,  Boclier  (1029).  -  ll’nuclcatioii  i  la  cuiller7e  ramygda^ 
Morgan  Mac  Whinnie  (1030  .  Sur  le  charbon  de  I'amygdale  Zia  Nourv-pacha  et  ILii 
dar-6ey  ^1031).  _  L’itat  actuel  de  I’opiration  des  aniygdales  :  ophi 
rds  (1031).  —  Carcinonie  de  I’amygdale,  Berg  (1033).  -  ' 

ale  Dharvnfricnnf*  nnrnifil/*  aI  ryofliAiA,-;,..,-.  -r*  t 


dilTdrenliel  de  I'amygdale  phagyngienno  norniale  et  pnthologH|ue(p'  Frfncliteiitd'oayf 
L  infectmn  systiimatigue  par  les  amygdales,  David  fccvhia  (W.33).  -  finucliation  diaila7 
‘  ^s  a^ye^a  es  palatines,  Mat  Whinnie  (1034). -Un  cas  d'a  mine  ,if 


r£S^7Ei£' 

Lxtiipation  par  les  voies  naturelles  ;  guerison,  K.  Botcy  (1035).  ''  ' 

V.  -  Boiic/ie.  Volumineux  kyste  dermoi'de  du  plancher  de  la  bouche  Evtiroa- 
lion  par  la  voie  intra-buccale,  J.  Broeckacrt  (1035).  —  Sequestre  enornie  co'mnrenfni 
oute  la  voilte  palatine  et  la  cloison  nasale,  Ernest  Boteva  (1036)  -  Fibronm  de  h 
des  operations  pour  le  can'cer  de  la  langT  B^tl  n 
1036)  —  Lipome  du  voile  du  palais,  prof.  Gaudier  ^037).  —  Calcul  du  canaf  dd  Wha  " 
(ro"’?)^  '*^*^  ~  operatoire  du  cancer  intra-buccal,  Childe 


CJetaiXlTDlnrOSOl  chloroforme  ( 

J--'  AnalgesKiue  prompt  et  siY 


BROMOVOSE  Succ6dane  des 


«  LE  STErESOL  »  (NOW  depose) 

VERNIS  ANTISEPTIQUE  ADHERENT  AUX  MUQUEUSES 
ET  A  LA  PEAU,  est  employe  avec  succ^s  dans  beaucoup  de  maladies 
de  la  gorge,  do  la  bouche  el  du  nez,  aiiisi  que  pour  lo  traitement 
des  brCdures,  des  eng:elures,  de  Teczema.  etc. 

Se  trouve  cliez  G.  DARRAGOM,  pharmacien  h  GRENOBLE, 
acquircur  du  litre  el  des  formules  du  STilR^lSOL  BERLIOZ  ;  chez 
SiMox  el  MuRviiAU,  21.  rue  Michel-le-Comte  AParis,  el  dans  les  [jrincipales 
pharmacies. 


PiMtiir  yaasl 

LA  PULVERISATION 

Huiles  medicamenteuses 


Dans  les  Affections  des  Voies  respiratoires 

Prix  :  Q,  50 

22,  Hue  de  I'Odeon,  Pans. 


SUCCOMUSCULINE 

Sue  de  viande 

EXTPAIT  A.  FR.OID 

.A-ziemies  0®  Olalorose  o®  TuToerouilos© 
o®  OorLva,l©scenc©3  ®0 
]Sr©\irastlo.©n.i©  0®  Deloilit©  g-^n^ral© 

I.a  “  SUCCOMUSCULINE  ”  possAde  les  qualitcs  physiques,  chimiquc.s  ct  llu-rapeuticiiies 
du  sue  musculaire  prdpaid  exlomporandnienl.  puisqU'elle  n'esl  autre  <|ue  ce  sue  lui-mfime. 
C'esl  I'exlrait  liquide,  global  el  inaltdrd  du  muscle  qui  -  vieiil  de  vivre 

Corrtspondant  par  cuilleree  d  lOO  gr.  de  chair  musculaire  de  boeuf 
De  2  a  4  cuillerdcs  a  soupe  par  iour 
Ffcix  DXJ  orcTTCxaoKT  :  4  m.  bo 
Vkntb  ex  Ubos  :  CHAIX  &  C',  10,  Hue  de  I'Orne,  Paris. 

Depot  dans  les  principales  Pharmacies  el  Dropneries. 


VI.  —  Audition,  surdUmntite.  —  Contribution  d  la  pathologic  des  canaux  scnii- 

circulaires,  R.  Lcidler  (1038). — Le  Rinne  negatil'dans  les  surditis  labjfrhithiques  unila-  • 
tdrales,  Lermoyez  et  Hautant  (1038).  —  Otoscl6rose.  Traitement,  Sohier-Bryant  (1039).  “ 
—  Au  sujet  de  la  question  de  la  deterioration  de  I’organe  de  rouie  par  I'action  du  son,  3 
Wittmaack  (1039).  ■  ^  'S 

VII.  —  Trachee,  corps  Ihyroide,  msophage.  —  Le  revOtement  come  de  I’epithelium  ,o 

pharyngo-a-sophagien  chez  le  cobaye,  L.  Papin  (1041).  —  Le  diagnostic  par-la  vision  des 
allections  de  I’ffisophage,  de  Cigna  (1042).  —  Corps  etranger  de  roisophage,  C.  Junca  « 
(1042). —  Contribution  A  I’etude  des  corps  dtrangers  de  I'oesophage  et  des  bronchcs.  q 
Claoue  (1043).  — Cas  de  dilatation  dnorme  de  I’cesophage,  Albu  (1043). —  Corps  etran-  ® 
ger  de  I'oesophage  chez  un  enfant  de  trois  ans,  extrait  au  quatrierae  jour  par  le  crochet  B 
de  Kirmisson,  Petit  de  la  Villeon  (10944). —  Un  nouveau  casde  corps  dtranger  de  I’a'so-  q 
phage  ;  oesophagoscopie ;  guerison,  Berlran  (1044). — Un  cas  de  corps  etranger  des  s  .y, 
voics  aifiennes,  Stroud  Hosford(1044).  —  Sur  une  addition  utile  4  la  canule  tracheale  de  ,§  - 
IJier,Pezza  (1045).  —  Sur  la  structure  de  la  glande  thyro'ide,  Cavatorti  (1045).—  Deux  cas  u  < 
d'4chinocoque  monoloculaire  du  corps  thyro'ide,  Ultzmann  (1045).  §  ■" 

VIII.  —  Therapentiqne  generate.  —  L'adrdnaline  en  rhinologie,  P.  Lacroix  (1045).  —  Wo 

Noevus  de  la  racine  du  nez,  gueri  par  le  radium,  Font  de  Boter  (1046).  —  Le  septotoine  ®  i 
nasal  d’ Avery,  .1.  W.  Avery  (1046).  —  Contribution  4  I’etude  de  la  thiosinamine  cn  oto-  < 
logie,  Fernandez  (1046). —  L’electrolyse  dans  le  retrecissement  de  I’oesophage,  Zuberbuh-  S 
ler  (1047).  »  3 1 

IX.  —  Varia.  —  Note  sur  la  structure  de  I'amygdalc  pharyngienne  des  crocodiliens  r! 

(Crocodilus  crocodilus  Zieni  ct  Crocodilus  palustris  Less),  L.  Papin  (1047).  —  La  mono-  I  " 
corde  pour  la  determination  de  la  limite  superieuie  de  I'audition  et  le  pouvoir  dc  percep-  ^ 
tionde  I'oreille  pour(fes  sons  trt;s  Oleves,  prof.  F.  A.  Schulze  (1048).  g  ^ 

NOUVELLES.  -  INFORMATIONS . 1049  g3 

NOMINATIONS .  . '. .  .  1050  2  = 

N^ICROLOGIE .  1051  ”  O 

ERRATUM .  1051  3 
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LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIERE  ET  FILS  pjj 

19,  Rue  Hautefeuille,  PARIS 


Vient  de  paraltre  : 


LES  IVIAITRES  DE  L’ECOLE  DE  PARIS' 


LA  PERIODK  PRl'-SPHCIALISTIQUE  I 

lies  maladies  da  pharynx,  du  larynx  et  du  nez^ 


■:  M. 


Par  C.  CHAUVEAU 

Pnoi  KssEtm  R.  BL.ANCllARD 

r Academic  de  llddecine 

frangaise  d'liistoire  de  la  MOdccim 


E  N  G  H  I  E  N  o... 

Eaux  les  plus  sulfureuses  de  France 
33  centimetres  cubes  d’Hydrog6ne  sulfure  par  litre 

Rhumatlsmes,  Peau  —  Expedition  d’Eau. 


"I  -j  Y/isogine  4  1  acide  salicylique  10  °/„.  Sans  odeui 

— y  XUtoUX  desagreable,  ct  applicable  «  loco  dolenti  ... 


BROMOVOSE 


Raconstltuant  geniral,  I 
Depression  I 

du  Systems  ne'roeux,  ] 
Neurasthenie.  I 


PHOSPHO-GLYCERATE 
DE  CHAUX  PUR 


•s«svVc^< 


**  d6pot  g6n6ral 
CHASSAING  el  C'°.  Paris,  6, 


r  aetuite  generate,  "1 

I  Anemte,  I 

I  Phospnaturle,  I 

I  Migraines.  I 


ANTISEPTIOUE  PULMONAIRE  INCOMPARABLE 


A.COCNET,  43, Rue  de  Sainionqe,  PARIS,  et  TOUTES  PHARMACIES 


’  TUBERCULOSE  -  DIAB^TE 
ANOMIE  -  FI^VRES  PALUDI^ENNES 


chiihiquement  pub 


Gouttes  oontenant  chacune. . .  2  millig. 

Ampoules  st^rilisees a  50  — 

Comprimes  dos^s .  A  25  — 

^Granules  —  .  A  1  centig. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


PreparaSpeciaiementpour  PRATiQUER  lesACCOUCHEMENTS  sans  DOULEUR 


Vente  exx  gros  a  ei  11,  Hue  de  la  JPerle,  Paris. 


nmm  lODDiiis  4  Bitoiiviies  sodffro^ 

i  Eii  “isrrrTir'"  ““ ' "  “ 

;  Sirop^  -  i,J/2U-.  ^  ®  _  Igr.NAI, 

(Kl+Hg.I*) 

,  Une  cIragSe  conlient  KI,  0  gr.  aS  +  Hg.  I«,  2  milligr.  1/2. 

AMPOOLES  SOUFFRON  ( 

1  r,r 

BROMDREde  POTASSIUM  j 

1  ^lution  iouffron  2/^5«,  uiie  euillerSe  i  polage  oonlient  2  gr.  KBr 

TOLERANCE  ASSUR^iE  —  NI  I 


L’ARTHRITISIVIE 

HERPETIQUI 


A  N  G  I  N  E 


lUjumatismes.  Goulte,  Gravelle 


I  SBLS  EFFER-VESGEISTTS 
Lithine  LE  PER  DR  I  EL 

YA 


Sp6cifiez  et  Exigez  lo  nom  LE  PERDRIEL  pourdviler  la  substitution 
de  ^imilaii’cs  inactifs,  impurs  ou  mal  dos^s 
LE  PERDRIEL  —  PARIS  et  toutes  pharmacies 


SSTUI-.I^0-I=lMin>J03:_  IDTU  F’AYES 


Supplement  au  n"  3  cles  Archives  inlernalionales,  1910. 


f  FICHES  BIBLIOGRAPIIIQUES 
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.  Sur  le  cancer  de  la  langue  {stiUe.) 


Maisonneuve.  Des  lumeurs  de  la  laiigue. 
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C’esten  1900  que  M.  le  D-'  Barbary,  de  Nice,  introduisit  dans  la  theraneii- 
resumaitdans  le  journal 

LaLutte  antituberculeuse,  les  excellents  resultats  qu’il  avail  obtenus  chez 
cinquante  tuberculeux.  M.  F.  Vigier,pour  faciliter  I’emploi  de  cesel  en  injections 
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pensaires  antituberculeux  etcliez  les  malades  de  la  ville  par  un  grand  nombre  de 
praliciens  :  les  D'*  Bernheim,  Gonsalve  Memisier,  etc.  —  On  pent  aussi  adminis- 
trer  a  1  interieur  le  cacodylate  de  gaiacol  sous  forme  de  Perleine  a  0  gramme02S 
et  a  la  dose  de2  a  6  par  jour  chez  les  malades  qui  ne  se  pretent  pas  facilement  a 

1  application  de  la  mdthode  hypodermique.  Dernierement,  M.  le  O'-  Burlureaux  a 
fait  connaitre  a  la  Society  de  tlidrapeutiqueles  heureux  resultats  enregistres  chez 
des  tuberculeux  et  des  malades  atteints  de  la  grippe.  Le  cacodylate  de  gaiacol  est 
le  medicament  de  choix  pour  combaltre  ces  maladies  etdoit  etre  coiisidlrdeomme 
succedane  tres  precieux  de  la  creosote  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
et  comine  medicament  veritablement  speciflque  de  la  grippe 

Chez  les  tuberculeux,  on  peut  injecter  ce  produit  pendant  des  semaines  et 
’es  deux  ou  trois  jours  sans  craindre  aucun 
accident.  On  obtient  de  suite  une  diminution  de  la  fievre,  sans  craindre  Flivoo- 
thermie  que  provoque  parfois  la  creosote.  Chez  les  tuberculeux  non  febricitanls 
1  expectoration  diminue,  Fappetit  augmente  et  le  sommeil  deviciit  excellent 
Chez  les  grippes,  I'injection  aqueuse  de  gaiacacodyl  produit  des  elTets 
reniarquables.S  appuyant  sur  plus  de  deux  cents  observations,  le  O'-  Burlureaux 
constate  qu  uneoudeux  injections  de  0  gr.  05  font  tombcr  rapidemcnt  la  fievre 
les  malades  voient,  trois  ou  qiiatre  heures  aprfes  I'iiitei-vcntion,  disparaitre  lour 
malaise  physique  et  mental.  D'un  jour  I'autre  i’expecloration  diminue  Enfin 
chose  curicuse,  si  1  on  applicjue  la  medication  aux  accidents  parfois  si  tenaces  de 
la  convalescence,  on  veil  qu  une  ou  deux  injections  suffisent  pour  enrayer  ces  dor- 

C  est  done  en  toule  assurance  que  les  praliciens pourront  administrer  le  caco¬ 
dylate  de  gaiacol  fgaiacacodyl  Vigier)  dans  le  traitement  de  la  tuherculose  et 
surtout  dans  celui  dcia  grippe. 

1).  I.a  Boite  <lc  15  ampoules  ga'iacacodyliques  Vigier  li  O  gramme  05  de  caco¬ 
dylate  de  gaiacol  par  centimiMro  cube.  Prix  :  5  francs. 

Perl6ines  de  cacodylate  de  gaiacol  Vigier  A  0  gramme  025  mill  •  le  flacon 
4  fr.  50.  ■  ■  , 

PHARMACIE  VIGIER 

1 S,  Bo’uleva.rci  BoIxn.©-^^To•u.'V'©ll©, 


Ambulances  Automobiles  DUPONT 

'  -leHautefeullle,  10,  PARIS(VI) 


-  - e  - 

APPAREa  de  SUSPENSION 

‘ireoete"  ivilanl _ 

^secotissc.  —  Personnel 
choisi  et  expOrimente. 

Telephone  S/8-B7 
,4dr.  t61«grjp.  BUPONPlUlll-PAllIS 


"'Cl  JTXci  TEOJsiii-i'jii-o.jinrTLS! 


XXX 


Supplement  au  n"  3  ties  Archives  inle'riuilionales,  1910. 


Gaccher.  Society  med.  des  h6p.,  1890; 
N^vralgie  du  trijumeau  post-grippale, 
Sem.  med.,  1890. 

Godon.  Lepons  cliniques  sur  les  maladies 
de  la  pulpe.  Odontol.,  1886. 

Gubler.  Diet,  encyclopediqae  des  sciences 
med.  Art.  :  Grippe. 

Guillermin.  Rev.  Irimeslrielle  suisse  d'O- 
dontologie,  1839. 

IIammoxr.  Traite  des  maladies  nerveuses, 
1879. 

HervA  These,  Paris,  1887. 

Houe.  Gaz.  Botkina,  St.-P6tersbourg,  1900. 

Hugenschmidt.  Complications  bucco-den- 
taire  d'origine  grippale.  Rev.  internal. 
d'Odontol.,  1892  ;  These  de  Paris,  1895- 

Jaccoud.  Gazette  hebdomad.,  180-1,  n"  20  et 

Jacquet.  Angine  et  pelade  ;  Soc.  mOd.  des 
hop.  de  Paris,  1904. 

JoAL.  Arch,  de  med.,  1891. 

JoFFROY.  Aphasie  sensorielle.  Revue  de 
neurol.,  1903,  p.  112. 

Kushaull.  Die  Sprachsloriingen,  1877. 

LAimBiT  RE  Lacharriere.  Ann.  des  mat. 
des  oreilles  et  du  tar.,  1876. 

I.AiiREtT  RE  Lacharrierf..  Retard  de  dOve- 
loppement  du  langage  et  du  mutisme 
chez  I’enfant  qui  ehtend. 

Laveran.  Semaine  med.,  1891,  p.  189. 


Laveran.  Mutite  chez  les  entendants. 

Bull,  d'oto-rhino-laryng.,  1896,  p.  410. 
Laveran.  Rev.  d'oto-rhino-laryng.,  1897, 
p.  95. 

LeberiiNsky.  Le  milieu  buccal  ;  Rev.  de 
slomatologie,  1900. 

Lecaurry.  Odontol.,  1890. 

Le  Damany.  Arch,  de  med.  prov.,  1890  ; 
France  med.,  1899. 

Legeh-Dorez.  .Irch.  de  stomatol.,  1901. 
Legexdre.  Concours  med.,  1891. 

Lehmann.  Ncvralgies  grippales.  Th^sc  de 
Paris,  1900-1901. 

Le  Priecr.  Aphasie  sensorielle.  ThOse,  Pa¬ 
ris,  1901-1902. 

Levy.  Les  entendants-muets.  ThAse,  Lyon, 
1900. 

Masson.  Angines  pneumococciques,  Lille. 
1902. 

Menrei.-Josbph.  Rev.  internal.  d'Odontolo- 
gie,  1896. 

Milsoneau.  These  Paris,  1885.  j 

Mirau.ie.  Aphasie  sensorielle.  ThOse, 
Paris,  1896. 

Muu.arr.  Lyon  medic.,  1903. 

Mvrie  Vaschire.  Memoire  des  aphusiques. 

Revue  de  neurol.,  1903,  p,  332. 

Netter.  Soc.  de  Biologic,  1890. 

Netteb.  Traite  de  Medecine.  Rrouardel  et 
Gilbert,  article  :  Grippe. 

(.1  suivre.) 


LfBRAIRIE  J  -B-  BALLIERE  ET  FILS 

19,  Rue  Hautefeuille,  PARIS 


HISTOIRE  DES  MALADIES  DU  PHARYNX 

Par  C.  CHAUVEAU 

Preface  dc  R.  du  Castel,  membre  de  I’Acad^mie  de  medecine. 

Tomes  IV  et  V  (dernier). 


HOPOGAN 

Usage  Interne 


oPXclusivement  pr6par6s 

contre  par  bocquiixon-limousin 

etPBpour  I’usage  Medical. 


Let;  seuls  Peroxydes  exp6riraent6s  [ 
aux  Edpitaux.  l 

17,  RUE  D’ATHENBS.  PARIS,  j 


EKTOGAN 

Usage  Externe 


E.  THO' 


